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Фибринозная  пневмонія,  по  клиническимъ  наблю- 
деніямъ,  болѣзнь  не  опасная.  Случаи,  когда  дотолѣ 
здоровый  человѣкъ  погибаетъ  отъ  простой  пневмоніи, 
безъ  осложненій,  принадлежать  къ  рѣдкостямъ.  Опас- 
ны— почва,  на  которой  развивается  процессъ:  старики 
и  пьяницы;  осложненія,  сопровождающія  процессъ: 
бронхитъ,  плевритъ,  эмфизема,  перикардитъ,  эндокар- 
дитъ,  менингитт,  желтуха,  аеіігішп  Ігетепв;  тяжесть 
инфекціи:  первично  астеническія  пневмоніи.  Перечис- 
ленный осложненія  вполнѣ  констатируются  извѣст- 
ными  діагностическими  признаками,  слѣдовательно, 
не  могутъ  особенно  затруднить  врача  при  установкѣ 
прогноза.  Исходы  фибринозной  пневмоніи:  въ  интер- 
стиціальную,  въ  абсцессъ  и  гангрену,  также  выясне- 
ны какъ  съ  клинической,  такъ  и  съ  патолого-анато- 
мической  стороны.  Такое,  по  крайней  мѣрѣ,  остается 
впечатлѣніе  послѣ  прочтенія  множества  руководствъ, 
сообщеній,  трактатовъ  и  работъ  о  фибринозной  пнев- 
моніи.  Казалось  бы,  повидимому,  вопросъ  о  фибри- 
нозной пневмонія  весь  исчерпанъ.  Но  въ  рѣшеніе  этого 
вопроса  входятъ  такія  растяжимыя  и  широкія  понятія, 
которыя  не  только  не  можешь  осмыслить,  но  даже  не 
знаешь,  какъ  возможно  подойти  къ  разрѣшенію  ихъ. 

Что  мы  должны  разумѣть  подъ  поннтіемъ  почвы, 
на  которой  развивается  патологическій  процессъ?  Ра- 
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зумѣть  ли  вамъ  безконечную  индивидуальность  чело- 
вѣка,  или  бесконечное  уклоненіе  организма  отъ  фи- 
зіологической  нормы  въ  цѣломъ  рядѣ  поколѣній  въ 
силу  перенесенныхъ  болѣзней  вообще,  или  только  бо- 
лѣзней,  остапившихъ  патологическіе  слѣды  на  мѣстѣ 
локализаціи  разсматриваемаго  нами  процесса?  Если 
все  это  считать  за  почву,  измѣняющую  какъ  теченіе 
болѣзни,  такъ  и  ея  прогнозъ,  то  какъ  должны  быть 
цѣнны  патолого-анатомическія  изслѣдовааія  и  какъ 
широко  еще  поле  деятельности  этой  науки!  Сложив- 
шееся убѣжденіе,  что  фибринозная  пневмонія  перехо- 
дитъ  въ  нагноеніе,  въ  гангрену,  въ  карнификацію  и 
индурацію  безъ  выясненія  сущности  процесса  и  усло- 
вій  въ  организмѣ,  способствующихъ  такому  переходу, 
не  можетъ  удовлетворить  патолого-анатома,  какъ  ре- 
альнаго  истолкователя  бывшихъ  патологическихъ  про- 
цессовъ  въ  организмѣ. 

Клиницистъ,  ищущій  сознательнаго  отношенія  не 
только  къ  болѣзни,  но  и  къ  больному,  тоже  не  удов- 
летворится такимъ  убѣжденіемъ.  Въ  клиническое  цо- 
нятіе  знанія  болѣзни  входитъ  знаніе  больного,  во 
первыхъ,  какъ  почвы  благопріятной  или  неблагопрі- 
ятной  для  развитія  процесса,  во-вторыхъ,  какъ  цѣ- 
ли — приложить  терапію  во  время  и  къ  нужному  мѣ- 
сту.  Въ  наблюденіяхъ  надъ  больными  нужно  искать 
рѣшенія  вопросовъ:  почему  одинъ  заражается  болѣзнью, 
другой  не  заражается;  почему  болѣзнь  въ  одномъ 
случаѣ  протекаетъ  типично,  въ  другомъ  нѣтъ;  по- 
чему разрѣшеніе  патологическаго  процесса  въ  одномъ 
организмѣ  протекаетъ  благополучно,  въ  другомъ  оста- 
навливается. Въ  наше  время,  когда  мы  приходимъ 
къ  заключенно,  что  причина  болѣзней,  лежащая  ввѣ 
организма,  есть,  въ  больгаинствѣ  случаевъ,  микроор- 
ганизмъ,  мы  должны  искать  объясненія  факта,  въ 
одномъ  случаѣ— иммунитета,  въ  другомъ— опредѣ- 
леннаго  времени  борьбы  организма  съ  болѣзныо,  въ 
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третьемъ — остановки  процесса  или  его  уклоненія. 
Статистику,  устанавливающую  методы  лѣченія  и 
проценты  смертности  болѣзни  безъ  ученія  о  больномъ, 
можно  сравнить,  по  Н.  И.  Пирогову,  «съ  кушаньями 
изъ  языковъ,  которыми  угощалъ  Эзопъ  философа 
Ксанфа.  Они  говорятъ  и  хорошее,  и  худое,  смотря 
по  тому,  какъ  и  что  заставляютъ  ихъ  говорить».  Лѣ- 
чпть  болѣзнь — понятіе  абстрактное  и  примѣнимо  къ 
гигіенѣ,  которой  принадлежитъ  будущее  медицины. 
Лѣчить  больного — понятіе  конкретное,  требуетъ  отъ 
врача  большой  наблюдательности,  знанія  патологи- 
ческой анатоміи,  и  примѣнимо  въ  клиникѣ.  Вотъ 
исходя  изъ  какихъ  убѣжденій,  мы  съ  истиннымъ 
уваженіемъ  приняли  предложеніе  Н.  В.  Ускова  за- 
няться изслѣдованіемъ  патолого-анатомическихъ  явле- 
ній  при  неразрѣшившейся  фибринозной  пневмоніи  на 
матеріалѣ,  собранномъ  имъ  въ  Барачной  больницѣ. 

При  нашихъ  изслѣдованіяхъ  мы  руководились 
•стремленіемъ  искать  патоло-агонатомическія  причины 
неразрѣшенія  фибринозной  пневмоніи  и  объяснять 
уклоненіе  процесса  отъ  типическаго  теченія. 

Матеріалъ,  предложенный  намъ  Н.  В.  Усковымъ, 
макроскопически  раздѣлялся  на  двѣ  группы:  случаи 
неразрѣшившейся  фибринозной  пневмоніи  съ  обра- 
зованіемъ  полостей,  и  случаи  неразрѣшившейся  фи- 
бринозной пневмоніи  безъ  образованія  полостей. 
Матеріалъ  консервированъ  былъ  въ  Мюллеровской 
жидкости  и  дальнѣйшая  обработка  заключалась  въ 
сіѣдующемъ.  Большая  часть  матеріала,  послѣ  тща- 
ельной  промывки  водою  и  спиртомъ  отъ  Мюллеров- 
кой  жидкости,  красилаС^  въ  кускахъ  Грен,  карми- 
омъ.  Окрашенные  куски,  послѣ  обезвоживанія  абсо- 
ютнымъ  спиртомъ,  переносились  въ  жидкій  растворъ 
отоксилина  (2  ч.  эфира  и  1  ч.  абсолютнаго  спирта) 
а12часовъ.  Консистенція  раствора  опредѣлялась  на 
глазъ   по  легкой  подвижности  въ  стклянкѣ.  Изъ 


жидкаго  раствора  фотоксилина  куски  переносились 
на  6  часовъ  въ  густой  растворъ  фотоксилина,  изъ 
котораго  переносились  потомъ  на  деревяшки.  Остав- 
ленные отъ  4 — 8  минутъ  на  открытомъ  воздухѣ  куски 
вслѣдствіе  улетучиванія  эфира  прикрѣплялись  къ  де- 
ревяшкамъ  и  опускались  для  окончательнаго  уплотнѣ- 
нія  въ  слабый  растворъ  спирта.  Черезъ  6—8  часовъ  пре- 
параты были  готовы  и  разрѣзывались  на  микротомѣ 
Шанца.  Часть  разрѣзовъ  переносилась  въ  смѣсь 
эфира  со  спиртомъ  (2  ч.  эф.  1  ч.  сп.)  для  удаленія 
фотоксилина,  часть  оставлялась  вмѣстѣ  съ  заключен- 
нымъ  въ  нихъ  фотоксилиномъ.  Фотоксилинъ,  заклю- 
ченный въ  срѣзахъ,  удерживалъ  въ  связи  части  пре- 
парата, которыя  имѣли  слабую  связь  (полости  съ 
секвестрами),  и,  при  величинѣ  срѣза  отъ  20 — 25  мм., 
облегчэлъ  дальнѣйшія  манипуляціи.  Ясность  микро- 
скопической картины  почти  не  портилась  отъ  при- 
сутствія  фотоксилина,  хотя  элементы  тканей  нѣ- 
сколько  съеживались.  Съ  удаленіемъ  фотоксилина 
удалялась  часть  непрочно  связаннаго  съ  легочной 
тканью  эксудата,  такъ  что  не  получалось  совершенно 
полной  картины  процесса,  хотя  всѣ  элементы  тканей 
были  крупнѣе.  Величина  препаратовъ,  приготовлен- 
ныхъ  въ  срѣзахъ  съ  фотоксилиномъ,  была  отъ  10 — 
25  мм.  Срѣзы  потомъ  окрашивались  эозиномъ  (1  ч. 
эоз.,  500  ч.  воды),  обезвоживались  абсолютнымъ  спир- 
томъ, переносились  на  нѣкоторое  время  въ  терпен- 
тинное масло,  на  стекло  и  заливались  канадскимъ 
бальзамомъ. 

Другая,  въ  меньшемъ  количествѣ,  часть  пре- 
паратовъ изъ  тѣхъ  же  отдѣловъ  легкаго  приго- 
товлялась въ  гумми-арабикѣ  по  общепринятому  спо- 
собу, изложенному  въ  соотвѣтствующихъ  руковод- 
ствахъ.  Окраска  производилась  не  въ  кускахъ,  а  въ 
срѣгахъ  тѣми  же  красками,  но  только  срѣзы  были 
гораздо  меньше  и  насколько  возможно  тоньше.  Вы- 


рѣзывались  куски  для  приготовленія  препаратовъ  изъ 
различныхъ  отдѣловъ  легкаго,  какъ  занятыхъ  пато- 
логическимъ  процессомъ,  такъ  и  не  занятыхъ.  Ко- 
личество препаратовъ,  демонстрирующихъ  нѣкоторые 
случаи,  доходитъ  до  ста.  Поэтому,  если,  при  описа- 
ніи  микроскопической  картины,  встрѣчается  выраже- 
ніе  «мѣстами»,  то,  просимъ  понимать,  взятыми  изъ 
различныхъ  отдѣловъ  легкаго,  а  не  на  одномъ  пре- 
парат. При  своихъ  изслѣдованіяхъ  мы  пользова- 
лись микроскопомъ  Гартнака  со  всѣми  имѣющимися 
при  немъ  увели  ченіями. 

Въ  своемъ  описаніи  микроскопическаго  изслѣдо- 
ванія  мы  сначала  приведемъ  случаи  неразрѣшив- 
шейся  фибринозной  пневмоніи  безъ  участія  гнойнаго 
процесса  и  объясненіе  къ  нимъ;  потомъ  случаи  не- 
разрѣшившейся  фибринозной  пневмоніи  съ  участіемъ 
гнойнаго  процесса. 

Извлечеыіе  изъ  скорбпаго  листа  1)  Ѳецоръ  Лушшъ  38-ми 
лѣтъ  поступилъ  въ  Б.  б.  31  марта  1888  года.  Начало  бо- 
лѣзеи — вторая  недѣла;  число  дней,  проведенныхъ  въ  больнидѣ, 
15-ть. 

Изъ  протокола  вскрытія.  Лѣвое  легкое  крѣпко  приращено, 
плохо  спалось,  ткапь  проходима,  слегка  отечна.  Правое  легкое 
свободно,  плевра  покрыта  толстымъ  легко  снимаемымь  фпбри- 
нознымъ  палетомъ.  Ткань  верхней  доли  кромѣ  верхушки  и 
небольшого  участка  но  переднему  краю  и  ткань  средній  доли 
проходима;  остальная  часть  ираваго  легкаго  сплошь  не  прохо- 
дима, грязпосѣраго  цвѣта,  илотпа.  Въ  заднемъ  отдѣлѣ  въ  верх- 
ней части  нижней  доли — двѣ  полости  по  грѣцкому  орѣху  съ 
ихорозвыыъ  содержимымъ  и  изъѣденными  стѣнками.  Онѣ  до- 
ходить до  самой  плевры  и  съ  наружной  стороны  послѣднейдвѣ 
нхорозныя  полости  но  куриному  яйцу.  По  слизистой  бронхѣ  и 
трахеи— много  рыхлыхъ  ихорсзныхъ  массъ. 
\  Ерісгізія.  Рпеит.  сгоир.  сіехіга  сит  дапдг.  рагг.  ІоЬі 
іпГег.  Ьеріотепіп^.  спг.  ^рЪг.  іпіегзЬ.  сЬг.  еі  рагепсп  ас. 

Микроскопическое  нзслѣдованіе.  Междальчатыя  соедини- 
тельный перегоролки  очень  утолщены  вслѣдствіе  большого  раз- 
вніія  старой  соединительной  ткани;  вокругъ  сосудовъ  и  бронхъ 
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очень  тоістые  поясы  старой  соединительной  ткани  и  отложе- 
ніе  пигмента.  Утолщенная  междольчатая,  пернбронхіальная  и 
периваскулярная  соединительная  ткань  содержитъ  круглые  и 
веретенообразные  элементы.  Межальвеолярныя  перегородки 
мѣстами  очень  утолщены  вслѣдствіе  нахожденія  въ'нихъ  круг- 
лыхъ  и  веретенообразныхъ  элементовъ,  мѣстами  утолщены 
умѣренно,  мѣстами  никакнхъ  видимыхъ  измѣненій  не  пред- 
ставляютъ.  Въ  утолщенныхъ  альвеолярныхъ  стѣнкахъ  больше 
молодыхъ  элементовъ  соединительной  ткани,  нежели  въ  пери- 
бронхіальныхъ  и  периваскулярныхъ  областяхъ.  Фибринозный  эк- 
судатъ,  находящійся  въ  альвеолахъ,  иыѣетъ  неодинаковый  впдъ 
и  кажется  неодинаково  плотнымъ.  Въ  мѣстахъ,  гдѣ  межальвео- 
ярныя  перегородки  очень  утолщены,  фибринозный  эксудатъ 
лежитъ  въ  альвеолахъ  въ  видѣ  комка;  въ  мѣстахъ,  гдѣ  ме- 
жальвеолярныя перегородки  утолщены  умѣренно,  фибринозный 
эксудатъ  пропитанъ  круглыми  и  веретенообразными  элементами 
и  незамѣтно  сливается  съ  альвеолярными  стѣнками  (карнпфи- 
кація);  въ  м  встахъ,  гдѣ  межальвеолярныя  перегородки  нормаль- 
наго  вида,  фибринозный  эксудатъ  лежитъ  въ  альвеолахъ  въ 
видѣ  очень  рыхлой  сѣти  съ  элементами  легочнаго  эпителія. 
Плевра  той  доли  легкаго,  гдѣ  находятся  полости,  очень  утол- 
щена, отъ  нея  тянутся  вглубь  легкаго  также  очень  утолщенныя 
междольчалыя  перегородки.  Полости  въ  поиеречномъ  разрѣзѣ 
имѣютъ  неправильную  форму  и  почти  кругомъ  охвачены  со- 
единительнотканными кольцами,  составленными  изъ  междоль- 
чатрй  соединительной  ткани.  Вь  просвѣтъ  полостей  выдаются 
или  закругленный  глыбки  омертвѣлоп  ткани  или  продолговатые 
тканевые  пучки,  въ  которыхъ  иногда  виднѣются  просвѣты 
кровеносныхъ  сосудовъ.  Омертвѣлая  ткань,  при  окраскѣ  полу- 
чаетъ  болѣе  насыщенный  красный  цвѣтъ,  нежели  ткань  здо- 
ровая и  въ  ней  не  замѣтно  инфильтраціп  круглыми  элементами. 
Вокругъ  полостей  по  другую  сторону  'соединптельнотканнаго 
кольца,  эксудатъ  въ  альвеолахъ  имѣетъ  видъ  фибринознаго 
комка. 

2)  Герасимъ  Фещенковъ,  50  лѣтъ,  поступилъ  въ  Б.  б. 
29  мая  1889  г.  Начало  болѣзни  около  трехъ  недѣль.  Число 
проведенныхъ  дней  въ  больницѣ — 18-ть. 

Изъ  протокола  вскрытія.  Ерісгізіз .  Рпешпопіа  сгоир.  сіех- 
іта.  сит  ^ап^г.  тиШр.  Шаіаііо  согсііз  еі  іе&епегаііо  аііроза 
сит  рі&тепі,  КерЬгШз  іпіегзі  (Шиза. 

Микроскопическое  пзслѣдованіе.  Разращеніе  перив  аскуляр- 
ной  старой  соединительной  ткани  въ  громадвомъ  колпчествѣ; 
просвѣтъ  стиснутыхъ  сосудовъ  имѣетъ  неправильную  форму 


или  почти  закрыть.  Периброехіальная  и  междольчатая  сое- 
динительная также  очень  утолщена,  на  счетъ  старыхъ  разро- 
щеній.  Около  бронхъ  и  сосудовъ  —  значительное  отложеніе 
пигмента.  Бъ  разросшейся  старой  периваскулярной  пери- 
бронхіальной  и  междольчатой  соединительной  ткани  находится 
мвого  круглыхъ  и  веретенообразныхъ  элементовъ.  Эксу- 
датъ  въ  альвеолахъ  состонтъ  изъ  рыхлой  фибринозной  сѣти 
съ  большпмъ  количествомъ  клѣтокъ  легочнаго  эпителія,  изрѣдка 
попадаются  альвеолы  съ  плотными  комками  фибрина,  но  боль- 
шею частію  въ  эксудатъ  можно  различать  круглые  п  веретено- 
образные элементы,  и  такой  эксудатъ  пмѣетъ  непосредствен- 
ную связь  съ  стѣнками  альвеолъ  (карнификація).  Полости  въ 
поперечномъ  разрѣзѣ  имѣютъ  неправильную  форму,  окружены 
очень  толстымъ  кольцомъ  старой  соединительной  ткани,  въ 
толщѣ  котораго  находятся  кровеносные  сосуды,  сжатые  до  за- 
крытія  просвѣта.  Въ  стѣнкахъ  полости  находятся  бронхи, 
открывающіеся  въ  просвѣтъ  полости.  По  сосѣдству  съ  поло- 
стями, фибринозный  эксудатъ,  заключая  въ  себѣ  круглые  и 
веретенообразные  элементы,  переходить  незамѣтно  въ  альвео- 
лярныя  стѣнки  (карнификація). 

3)  Елизавета  Іогансонъ,  25  лѣтъ,  поступила  въ  Б.  б.  25 
апрѣля  1888  г.  Начало  болѣзни  2-й  день.  Число  проведен- 
ныхъ  дней  въ  больницѣ  30-ть. 

Изъ  протокола  вскрытія.  Оба  легкія  свободны,  сильно  ра- 
стянуты, ткань  ихъ  всюду  очень  малокровна.  Нижняя  доля 
праваго  легкаго  сплошь  непроходима,  ткань  очень  плотна 
мелкозерниста,  разрѣзы  равномѣрно  блѣднокрасно-сѣраго  цвѣта; 
въ  самомъ  заднемъ  отдѣлѣ  и  въ  самомъ  нижнимъ — по  одному 
гнѣзду  величиной  до  сливы  съ  неровными  плотными  стѣнками 
и  гноевиднымъ  содержимымъ.  Остальная  ткань  легкихъ  прохо- 
дима, отечна;  въ  верхней  долѣ  лѣваго  легкаго — рубцовой  плот- 
ности участки. 

Ерісгізіз.  Рпеитопіа  іпѣегзѣ.  сІігТиза  ІоЬі  іпі'  сіехігі  еі  §ап- 
#гаепа.  розі  рпеит.  сгоир. 

Микроскопическое  изслѣдоваиіе.  Утолщеніе  плевры  и  раз- 
ірощеніе  междольчатой  перибронхіальпой   и  периваскулярной 
^  соединительной  старой  ткани  такое  же,  какъи  въ  первомъслучаѣ, 
іно  только  еще  въ  болыпемъ  Лличествѣ.  Эксудатъ  въ  альвео- 
лахъ состоптъ  изъ  фибринознаго  комка.  Форма  полостей  и 
(•ихъ  стѣики  имѣютъ  сходство  съ  описанными  въ  первомъ  слу- 
чав: соедипительнотканпое   кольцо  изъ  междольчатой  ткани 
охватываетъ  неправильной  формы  полость. 

4)  Евдокія  Усачева,  27  лѣтъ,  поступила  въ  Б.   б.  3-го 
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апрѣля  1888  г.  Начало  болѣзаи  2-й  день.  Число  проведенвыхъ 
дней  въ  больнпцѣ — 10-ть. 

Изъ  нротокола  вскрытія.  Оба  легкія  крѣико  приращены; 
правое  легкое,  кромѣ  передняго  края,  сплошь  непроходимо, 
плотно,  красновато-темпосѣраго  цвѣта,  зернисто,  сухо.  Лѣвое 
легкое  всюду  проходимо,  хорошо  спалось. 

Ерісгівіз.  Рпешпопіа  сгоир.  сіехіга  ІоЫіз.  Нурегет.  те- 
піп^*      сегеЪгі  сит  паетогп.  тепіп^із.  ЕпіепЧі§  ібПіе.  сЬг. 

Микроскопическое  пзслѣдованіе.  Около  бронхъ  псисудовъ 
развптіе  старой  соединительной  ткани  и  отложепіе  пигмента 
въ  большомъ  количествѣ.  Соединительная  ткань  вокругъ  сосу- 
довъ  и  бронхъ  содержитъ  въ  большомъ  количествѣ  круглые  и 
веретенообразные  элементы.  Отъ  сосудовъ  и  бронхъ  пучки 
соединительной  ткани,  утолщенные  обильпымъ  содержавіемъ 
крутлыхъ  и  веретенообразныхъ  элементовъ,  распространяются 
въ  межальвеолярныя  перегородки.  Межальвеолярныя  перего- 
родки очень  утолщены,  вслѣдствіе  обильнаго  [содержанія  круг- 
лыхъ  и  веретенообразныхъ  элементовъ.  Очень  большое  утол- 
щеніе  межальвеоіярныхъ  перегородокъ  наблюдается  вездѣ,  но 
сильнѣе  выражено  по  сосѣдству  съ  сосудами  и  бронхами.  Въ 
утолщенныхъ  альвеолярныхъ  стѣнкахъ  находится  больше  моло- 
дыхъ  элементовъ  соединительной  ткани,  нежели  въ  периброн- 
хіалыіыхъ  и  периваскулярныхъ  областяхъ.  Просвѣтъ  альвеолъ 
вслѣдствіе  утолщенія  стѣнокъ  съуженъ.  Просвѣтъ  сосудовъ 
пмѣетъ  неправильный  волнистый  видъ.  Эксудатъ  въ  альвео- 
лахъ  состоитъ  изъ  фибрина  въ  впдѣ  плотнаго  комка.  Въ  комкѣ 
фибрина  виднѣетоя  нѣкоторое  количество  ьруглыхъ  ядеръ. 
Какимъ  элементамъ  прпнадлежатъ  эти  ядра — различить  не- 
возможно вслѣдствіе  плотной  комковатости  фнбринозпаго  эк- 
судата. 

5)  Дарья  Коробовская,  25  лѣтъ,  поступила  въ  Б.  б. 
16  ноября  1889  г.  Начало  болѣзни  8-й  день.  Число  двей,  про- 
веденпыхъ  въ  больнпцѣ— 6. 

Изъ  протокола  вскрытія.  Лѣвое  легкое  приращено  по  всей 
поверхности,  ткань  его  проходима.  Слизистая  оболочка  бронхъ 
до  мельчайіпихъ  вѣтвей  утолщена,  краснаго  двѣта.  Правое 
легкое  свободно;  верхняя  и  нижвяя  доля  сплошь  непроходи- 
ма, равномѣрно  красповато-сѣраго  цвѣта,  за  исшюченіемъ  узла 
въ  нижней  долѣ,  который  желтаго  цвѣта,  величиной  въ  гуси- 
ное яйцо.  Въ  плеврѣ  находится  въ  формѣ  рѣзко  ограннчен- 
иаго  узла  участокъ  желтовато-красваго  цвѣта;  въ  сказанномъ 
участкѣ—  въ  бронхахъ— плотные  свободно  лежащіе  сгустки.  Раз- 
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рѣзы  всюду  сухо.  Въ  средней  долѣ  въ  передвемъ  краѣ— нѣ- 
сколько  узловъ  сѣраго  цвѣта  мало-проходнмѳй  ткави. 

Микроскопическое  пзслѣдованіе.  Микроскопическое  изслѣ- 
довавіе  производилось  иадъ  верхней  и  нижней  долей  праваго 
легкаго . 

Вокругъ  бронхъ  и  сосудовъ— большое  разращеніе  ста- 
рой соединительной  ткани,  пронизанной  круглыми  и  веретено- 
образными элементами.  Отъ  сосудовъ  п  бронхъ  соединительная 
ткань  съ  молодыми  элементами  расиространяется  въ  межаль- 
веолярныя  перегородки,  вслѣдствіе  чего  послѣднія  сильно 
утолщаются.  Во  многнхъ  мѣстахъ  на  препаратѣ  толщина 
альвеолярныхъ  стѣнокъ  шире  просвѣта  альвеолъ.  Среди  мо- 
лодыхъ  элементовъ  соединительной  ткани  въ  альвеолярныхъ 
стѣнкахъ  впднѣются  значительные  пучки  старой  волокнистой 
соединительной  ткани.  Вокругъ  бронхъ  п  особенно  вокругъ  со- 
судовъ—громадное  отложеніе  пигмента.  Эксудатъ,  въ  мѣстахъ 
наибольшаго  утолщевія  альвеолярныхъ  стѣнокъ,  состоитъ  изъ 
фибринознаго  комка;  въ  комкахъ  фибрина  виднѣется  незначи- 
тельное количество  окрашепныхъ  ядеръ.  Какимъ  элементамъ 
принадлежать  эти  ядра  различить  невозможно.  Въ  мѣстахъ 
же,  сравнительно,  болѣе  рыхлаго  комка  фибрина  ясно  разли- 
чаются клѣтки  легочнаго  эпителія,  бѣлые  и  красные  кровяные 
шарики.  Мѣстами,  гдѣ  значительно  растянуты  легочные  капил- 
ляры и  переполнены  кровью,  въ  альвеолахъ  находится  много 
свободныхъ  красныхъ  кровяиыхъ  шарпковъ. 

6)  Лаврентій  Фроловъ,  27  лѣтъ,  поступилъ  въ  Б.  б.  16 
мая  18г'8  г.  Начало  болѣзііп  6-й  день.  Число  дней,  прове- 
ден ныхъ  въ  больницѣ, — 5. 

йзъ  протокола  вскрытія.  Оба  легкія,  особенно  правое, 
крѣико  приращены  въ  верхинхъ  доляхъ.  Плевра  праваго  лег- 
каго покрыта  толстымъ  слоемъ  фибринознаго  налета.  Верхняя 
п  средняя  доли  сплошь  непроходимы,  довольно  мягки,  почти 
равномѣрно  краснонато-сѣраго  цвѣта,  разрѣзы  почти  сухн;  ниж- 
няя доля  проходима,  темно-краснаго  цвѣта,  содержитъ  мало 
воздуха.  Лѣвое  легкое  проходимо,  въ  высшей  степени  отечно, 
плевра  его  покрыта  тонкнмъ  слоемъ  фибринознаго  налета. 

Ерісгізіз.  Рп.  сгоир.  сГе^хѣга.  Ріеиг.  Шл\  сіехіга  еі  8Іп. 
КерЬг.  рагепсііут.  Ыерігет.  тещи^*  еі  сегеЬгі. 

Микроскопическое  изслѣдовапіе.  Вокругъ  бронхъ  и  сосу- 
довъ значительное  разращеніе  старой  соеиіиительпой  ткани, 
пронизанной  круглыми,  веретенообразными  элементами  и  пиг- 
ментомь.  ІІросвѣтъ  сосудовъ  въ  ноперечномъ  разрѣзѣ  нмѣетъ 
неправильный  волиистый  видь.  Отъ  бронхъ  и  сосудовъ  распро- 
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страняются  въ  альвеолярныя  стѣнки  довольно  толстые  пучки 
старой  соединительной  ткани  съ  круглыми  и  веретенообразными 
элементами,  вслѣдствіе  чего  альвеолярныя  стѣнки  значительно 
утолщены.  Утолщеніе  альвеолярныхъ  стѣнокъ  имѣется  на 
всѣхъ  препаратахъ,  какъ  и  въ  нредыдущемъ  случаѣ,  но  только 
утолщеніе  въ  данномъ  случаѣ  происходить  болѣе  насчегъ  раз- 
ращения старой  соединительной  ткани.  Эксудатъ  в*  альвео- 
лахъ  состоитъ  изъ  комковатаго  фибрина  съ  громаднымъ  коли- 
ствомъ  ядеръ,  принадлежащимъ  круглымъ  элементамъ  и  элемен- 
тамъ  легочнаго  эпителія. 

7)  Ксенія  Сергѣева,  31  года,  поступила  въ  Б.  б.  20-го 
ноября  1888  г.  Начало  болѣзнн  12-й  день.  Число  дней",  прове- 
денныхъ  въ  больпицѣ, — 2. 

Изъ  протокола  вскрытія.  Оба  легкія  мѣстами  прпрощены, 
объемисты;  нижняя  доля  лѣваго  легкаго  сплоить  непроходима, 
бѣло-желтаго  цвѣта,  дрябла,  разрѣзы  сухи.  Такого  вида  узелъ 
въ  гусиное  яйцо  въ  нпжнемъ  отдѣлѣ  праваго  легкаго  только 
красноватосѣраго  цвѣта.  Остальная  ткань  легкпхъ  проходима, 
малокровна,  отечна. 

Ерісгізіз.  Рпеига.  сгоир.  сіиріех.  ^рЬг.  рагепспут.  ас. 

Микроскопическое  нзслѣдовавіе.  Микроскопическое  пзслѣ- 
дованіе  производилось  надъ  нижней  долей  лѣваго  легкаго. 

Вокругъ  бронхъ  и  сосудовъ  значительное  разращеніе  ста- 
рой соединительной  ткани,  пронизанной  круглыми  и  веретено- 
образными элементами.  Отъ  сосудозъ  и  бронхъ  ндетъ  утолще- 
ніе  альвеолярныхъ  стѣнокъ  насчётъ  содержанія  въ  нпхъ  тѣхъ 
же  круглыхъ  и  веретенообразныхъ  элементовъ.  Эксудатъ  въ 
альвеолахъ  состоитъ  изъ  очень  густой  сѣти  фибрина,  плотно 
нрилегающаго  къ  альвеолярнымъ  стѣнкамъ;  въ  сѣти  фибрина 
виднѣется  множество  ядеръ. 

8)  Иванъ  Гвоздковъ,  42  лѣть,  поступилъ  въ  Б.  б.  13-го 
ноября  1889  г.  Начало  болѣзни  3-й  день.  Число  дней,  прове- 
денныхъ  въ  больницѣ, — 9. 

Изъ  протокола  вскрытія.  Оба  легкія  мѣстами  приращены, 
плохо  спались,  особенно  правое.  Нижняя  доля  сплошь  непро- 
дима,  красносвраго  цвѣта,  плотна,  суха.  На  задней  половннѣ 
нижней  доли  лѣваго  легкаго — узелъ  величиною  съ  кулакъ,  то- 
коладнаго  цвѣта.  1 
Ерісгівіз.  Рпешп.  сгоир. 

Микроскопическое  изслѣдованіе.  Микроскопическое  изслѣ- 
дованіе  производилось  надъ  нижней  долей  праваго  легкаго. 

Вокругъ  сосудовъ  и  бронхъ  громадное  разрашеніе  старой 
волокнистой  соединительной  ткани,  пронизанной  круглыми,  ве- 
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ретепообразнымп  элементами  и  пигмеитомъ.  Просвѣтъ  срѣзан- 
ныхъ  сосудовъ,  соогвѣтственно  волокнамъ  разросшейся  вокругъ 
волокнистой  соединительной  ткани,  имѣетъ  неправильный  вол- 
нистый впдъ.  Отъ  сосудовъ  и  бронхъ  распространяются  до- 
вольно объемистые  пучки  старой  соединительной  тканп;  аль- 
веолярныя  стѣнкп  очень  утолщены  и  заключаютъ  въ  себѣ  гро- 
мадное количество  круглыхъ  и  веретенообразныхъ  элементовъ. 
Эксудатъ  въ  альвеолахъ  состоитъ  изъ  фибринозной  сѣти  или 
мелкозернистаго  фибрина,  иронизаннаго  множествомъ  яцеръ  и 
красными  кровяными  шариками.  Элементы,  которымъ  принад- 
лежав эти  ядра,  отчетливо  различаются.  Эти  элементы  суть: 
легочный  эпителій,  круглые  и  веретенообразные  элементы.  Крас- 
ные кровяные  шарикп,  разбросанные  по  эксудату  въ  безпо- 
рядкѣ,  мѣстами  складываются  въ  правильные  ряды  по  одному 
и  кажутся  какъ  бы  сѣтью  сосудовъ  въ  эксудатѣ.  Эти  пра- 
вильно расположенные  красные  кровяные  шарики,  которые 
видны  въ  эксудатѣ,  имѣютъ  связь  съ  сосудами  альвеолярныхъ 
стѣнокъ,  какъ  и  самый  эксудатъ.  Эксудатъ,  заключающійся  въ 
альвеолахъ,  такъ  тѣсно  связанъ  съ  альвеолярными  стѣнками, 
что  нельзя  различить  границу  альвеолярной  стѣнки  (карни- 
фикація). 

Просматривая  общую  картину  микроскопическихъ 
измѣненій  въ  первой  категоріи  нашихъ  случаевъ, 
мы  прежде  всего  остановимся  на  выясненіи  слѣдую- 
щаго  вопроса — какъ  получаются  полости  въ  легкихъ 
при  фибринозной  пневмоніи  безъ  участія  гнойнаго 
процесса? 

Насколько  литературные  источники  могутъ  посо- 
бить въ  разъяснены  полоотей  при  фибринозной  пнев- 
моніи  съ  участіемъ  гнойнаго  процесса,  настолько 
мало  можно  ими  воспользоваться,  при  разъясненіи 
полостей  безъ  участія  гнойнаго  процесса. 

Въ  настоящее  время  на  гангрену  легкихъ  смо- 
трятъ  какъ  на  гніеніе  оміртвѣвшей  легочной  ткани  и 
происхожденіе  ея  сводятъ  на  слѣдующіе  этіологиче- 
скіе  моменты:  прекращеніе  или  ослабленіе  кровообра- 
щенія  въ  легкихъ,  процессы  разложенія,  упадокъ  пи- 
танія. 
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Придерживаясь  такого  общепринятая  взгляда  на 
происхожденіе  гангрены  легкихъ,  мы,  при  анализѣ 
своихъ  микроскопическихъ  изслѣдованій,  старались 
отыскать  причину  или  прекращенія  или  ослабленія 
кровообращенія,  чѣмъ  бы  могли  объяснить  ограни- 
ченное омертвѣніе  легкаго,  въ  видѣ  полостей,  опи- 
санныхъ  нами.  Громадное  разращеніе  периваскуляр- 
ной  соединительной  ткани,  съуживающей  просвѣты 
сосудовъ;  мѣстоположеніе  съуженныхъ  сосудовъ  въ 
стѣнкахъ  нѣкоторыхъ  полостей,  казалось  намъ, 
могло  быть  достаточной  причиной  если  не  прекраще- 
нія,  то  ослабленія  кровообращенія,  которое,  при  па- 
тологическихъ  разстройствахъ  легкихъ,  сопровождаю- 
щихъ  фибринозный  процессъ,  могло  повести  къ  ган- 
гренѣ.  Яо  вопросъ— почему  тогда  не  получилась  ган- 
грена во  всѣхъ  мѣстахъ  легкихъ,  занятыхъ  фибри- 
нознымъ  процессомъ,  гдѣ  имѣлось  такое  состояніе 
содовъ, — затруднялъ  насъ.  Не  ясно  для  насъ  также 
было  и  то,  въ  чемъ  собственно  заключалось  участіе 
фибринознаго  процесса  при  гангренѣ.  Положеніе  по- 
лостей по  сосѣдству  съ  плеврой  и  сильно  выражен- 
ная здѣсь  же  хроническая  интерстиціальная  плевро- 
генная  пневмонія  подкрѣпляло  наше  предположеніе 
относительно  роди  соединительно-тканныхъ  разраще- 
ній,  какъ  момента,  способствовавшаго  разстройству 
кровообращенія:  гангренозныя  полости  находятся  въ 
области  тѣхъ  толстыхъ  соединительно-тканныхъ  раз- 
ращеній,  которыя  идутъ  отъ  плевры  въ  ткань  лег- 
кихъ и  которыя  столь  характерны  для  хронической 
интерстиціальной  плеврогенной  пневмоніи.  Но  уча- 
стіе  фибринозной  пневмоніи  въ  происхожденіи  ган- 
грены и  первый  моментъ  начала  гангрены  для  насъ 
все  же  былъ  теменъ.  При  этомъ  возникалъ  новый 
вопросъ.  Если  гангренозныя  полости  занимаютъ  об- 
ласти, окруженный  сильно  разросшеюся  старою  сое- 
динительною тканью,  и  старая  соединительная  ткань 
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существовала  раньше  происхожденія  гангрены,  то 
какъ  объяснить — почему  фибринозный  эксудатъ  по 
сосѣдству  съ  гангренозными  полостями,  но  по  другую 
сторону  соединительно-тканнаго  кольца,  окружающаго 
гангренозныя  полости  (на  микроскопическихъ  препа- 
ратахъ),  не  подвергся  регрессивному  метаморфозу,  но 
имѣлъ  видъ  плотнаго  фибринознаго  комка?  Вліяніе 
гангрены  на  состояніе  фибринознаго  эксудата  черезъ 
столь  утолщенный  соединительно-тканныя  перегород- 
ки намъ  казалось  невѣроятнымъ,  тѣмъ  болѣе,  что 
и  въ  мѣстахъ,  удаленныхъ  отъ  гангрены,  фибриноз- 
ный эксудатъ  имѣлъ  или  видъ  комка,  или  видъ  кар- 
нификаціи  (организовался).  При  микроскопическомъ 
изслѣдованіи  записано:  фибринозный  эксудатъ,  въ 
видѣ  плотнаго  комка  сопровождался  утолщенными 
альвеолярными  стѣнками;  альвеолярный  стѣнки  утол- 
щены не  только  вслѣдствіе  содержанія  круглыхъ  и 
веретенообразныхъ  элементовъ,  но  и  вслѣдствіе  со- 
держанія  старой  соединительной  ткани;  утолщеніе 
альвеолярныхъ  стѣнокъ  идетъ  отъ  перибронхіальныхъ 
и  периваскулярныхъ  областей.  Слѣдовательно,  если 
комковатый  видъ  фибринознаго  эксудата  и  утолще- 
ніе  альвеолярныхъ  стѣнокъ  идутъ  рядомъ,  то  или 
комковатый  фибринозный  эксудатъ  былъ  причиною 
утолщенія  альвеолярныхъ  стѣнокъ,  или  утолщенный 
альвеолярный  стѣнки  были  причиною  комковатости 
фибринознаго  эксудата,  или  имѣлось  третье  нѣчто, 
которое  служило  причиною  и  утолщенія  альвеоляр- 
ныхъ стѣнокъ  и  комковатости  фибринознаго  эксу- 
дата. Другими  словами:  или  фибринозная  пневмонія, 
неразрѣшившись  въ  силу  какихъ  -  нибудь  условій, 
была  причиною  интерстАдальной  пневмоніи,  или  ин- 
терстиціальная  пневмонія  была  причиною  неразрѣ- 
шенія  фибринозной,  или  гангрена,  сопровождаясь 
реактивнымъ  воспаленіемъ,  была  причиною  того  и 
другого. 
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Но  при  дальнѣйшеыъ  микроскопическомъ  изслѣдо- 
ваніи  оказалось,  что  наибольшая  масса  разросшейся  сое- 
динительной ткани  состоитъ  изъ  старой  соединительной 
ткани,  пронизанной  круглыми  и  веретенообразными 
элементами,  что  утолщеніе  альвеолярныхъ  стѣнокъ 
замѣтно  начинается  отъ  перибронхіальныхъ  и  пери 
васкулярныхъ  областей,  хотя  межальвеолярная  ткань 
богаче  молодыми  элементами,  нежели  перибронхіаль- 
ная  и  периваскулярная  (большая  масса  которой  со- 
стоитъ изъ  старой  соединительной  ткани);  слѣдова- 
тельно,  хроническая  интерстиціальная  пневмонія  су- 
ществовала раньше  фибринозной,  имѣла  самостоятель- 
ные пути  распространенія,  а  потому  и  была  первою 
причиною,  хотя  фибринозная  пневмонія  могла  также 
вліять  на  интерстиціальную  хроническую  пневмонію, 
какъ  моментъ,  обострившій  ея  теченіе.  (Послѣднее 
предположеніе  мы  допускаемъ  на  основаніи  того,  что 
въ  межальвеолярной  ткани  находится  больше  моло- 
дыхъ  элементовъ,  нежели  въ  междольчатой,  перивас- 
кулярной  и  перибронхіальной  старой  соединительной 
ткани).  Относительно  же  гангрены,  какъ  момента, 
способствующаго  и  утолщенію  альвеолярныхъ  стѣ- 
нокъ  и  видоизмѣненію  фибринознаго  эксудата,  мы  вы- 
сказали раньше  предположеніе,  что  она  не  могла  вліять, 
замкнутая  въ  старыхъ  соединительно-тканныхъ  раз- 
ращеніяхъ  плеврогеной  пневмоніи,  а  напротивъ  была 
слѣдствіемъ  старой  интерстиціальной  пневмоніи,  къ 
которой  присоединилась  фибринозная  пневмонія. 

На  основаніи  всего  этого  оставалось  допустить, 
что  старая  интерстиціальная  пневмонія,  обострившись 
при  фибринозной  пневмоніи,  производила  и  видоизмѣ- 
неніе  фибринознаго  эксудата  и  способстврвала  проис- 
хожденію  гангрены.  Но  какимъ  образомъ? 

Изъ  многихъ  предположений  мы  остановились  на 
одномъ,  какъ  наиболѣе  вѣроятномъ  и  объясняющемъ 
наши  микроскопическія  изслѣдованія,  а  именно:  ста- 


—  17  — 


рая  интерстиціальная  лневмонія,  обострившись  при 
фибринозной  пневмовіи,  сдавливаетъ  не  только  крове- 
носные сосуды,  но  и  лимфатическіе  корни  и  сосуды 
играющіе  столь  важную  роль  въ  разсасываніи,  а  быть 
можете,  и  въ  разжиженіи  подвергшагося  регрессив- 
ному метаморфозу  фибринознаго  эксудата. 

Допущеніе  послѣдняго  предположенія  объясняете 
не  только  то,  какую  роль  играете  хроническая  интер- 
стищальная  иневмовія,  какъ  патолого-анатомическая 
причина  неразрѣшенія  фибринозной  пневмоніи,  но 
ооъясняетъ  также  и  то,  въ  какомъ  смыслѣ  хроническая 
интерстищальная  пвевмонія  измѣняете  почву  на  мѣстѣ 
локализаціи  всѣхъ  легочныхъ  процессовъ:  она  съужи- 
ваетъ  или  закрываете  лимфатическое  русло  Съѵжен- 
ноеразращеніемъ  соединительной  ткани  лимфатическое 
Русло  не  будете  своевременно  разсасынатьэксудатТ  а 
слѣдовательно,  сообразно  съ  состояніемъ  лимфатиче 
скаго  русла  получаются  различный  теченія  фибриноз- 
ной пневмонш.  Можно  даже  предположить,  что  эксу- 
дате при  нормальномъ  легкомъ  и  при  типическомъ  ті 
ченш  фиоринозной  пневмоніи,  вынотѣвая,  изъ  кровя- 
ныхъ  сосудовъ,  сейчасъ  же  не  разсасывается  лимфа- 

ѵ   ™  Г™  П0Т0МУ'  ,Т°  Л  Же  совиные  !о 
всѣхъ  нія     РЫХЪ  °НЪ  Поямяется>  Расширяясь  во 
«        сое  "?3'""'  СДаМ™ъ  *Ч*»  лимфатиче- 
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^ъ  поръ,  пока  кровяные  сосуды  не  полу ГтЪ  нов 

.«альный  объемъ.  Какъ  только  кровяные  сос^ы  прТ 
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^еолахъ  и  полѵчяртъ        т,.  іся  въ  аль- 

нолучаетъ  или  видъ  комка  или  видъ  као- 
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нификаціи.  Все  зависитъ  отъ  степени  вліянія  хрони- 
ческой интерститіальной  пневмоніи,  обостренной  при 
фибринозной  пневмоніи,  на  лимфатическіе  корни  и 
сосуды.  Сильно  сдавленные  лимфатическіе  корни  и 
сосуды,  не  разсасывая  эксудата  не  допускаютъ  и  его 
организаціи;  сдавленные  въ  меньшей  степени,  замед- 
ляя разсасываніе  эксудата,  допускаютъ  его  органи- 
зацию. Въ  первомъ  случаѣ  фибринозный  эксудатъ 
получаетъ  видъ  комка,  во  второмъ  случаѣ — видъ  кар- 
инфикаціи  (организуется). 

Мало  того,  допущеніе  такого  предположенія  вы- 
ясняетъ  участіе    фибринознаго    процесса  при  ган- 
гренѣ  —  выясняетъ   первый    моментъ    гніенія  въ 
легкихъ:    неразсосавшійся    фибринозный  эксудатъ, 
при  доступѣ  внѣшняго  воздуха,   какъ  органическое 
вещество,  подвергается  дѣйствію  сапрофитовъ:  гніетъ 
самъ  и  подвергаетъ  гніенію  то  мѣсто  въ  легкихъ, 
гдѣ    находится.   Но  представляется  при  этомъ  во- 
просъ:  почему  же  фибринозный   эксудатъ,  одина- 
ково доступный  воздуху,  не  вездѣ  подвергается  гніе- 
нію?  На  этотъ  вопросъ  легче  можно  найти  отвѣтъ, 
сравнивая  микроскопическую  картину,  на  нашихъ 
препаратахъ,  мѣстъ,  сосѣднихъ  съ  плеврой,  гдѣ  на- 
ходятся полости,  и  мѣстъ,  удаленныхъ  отъ  плевры 
на  большее  или  меньшее  разстояніе.  Въ  мѣстахъ,  гдѣ 
находятся  полости,  наиболѣе  выражена  старая  интер- 
стиціальная  плеврогенная  пневмонія,  и  фибринозный 
эксудатъ  имѣетъ  комковатый  видъ;  въ  мѣстахъ,  уда- 
ленныхъ отъ  плевры,  гдѣ  не  такъ  сильно  выражена 
старая  интерстиціальная  пневмонія — эксудатъ  орга- 
низовался (карнифицировался);  въ  мѣстахъ,  гдѣ  ста- 
рая интерстиціальная  пневмонія  незаметна  —  эксу- 
датъ разсосался. 

Остается  теперь,  если  вѣрно  наше  объясненіе  от- 
носительно роли  хронической  интерстиціальной  пнев- 
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моніи,  при  неразрѣшеніи  фибринозной  пневмоніи, 
найти  подтвержденіе  его  на  отдѣльныхъ  случаяхъ. 

Мы  можемъ  сослаться  на  рядъ,  изслѣдованныхъ 
нами  случаевъ  неразрѣшившейся  фибринозной  пнев- 
моніи,  безъ  полостей,  чтобы  исключить  возможность 
вліяпія  реактивнаго  воспаленія  отъ  гангренознаго 
фокуса  на  состояніе  фибринознаго  эксудата.  Но,  счи- 
таемъ  нужнымъ  сейчасъ  же  оговориться.  Мы  не  уста- 
навливаемъ  мѣрки  развитія  хронической  интерсти- 
ціальной  пневмоніи,  при  каковой  можетъ  получиться 
тотъ  или  другой  видъ  фибринознаго  эксудата.  Пока 
для  насъ  оказалось  это  невозможнымъ,  хотя,  какъ 
мы  и  выше  высказались,  теоретически  допускаемъ  ея 
возможность.  Мы  устанавливаемъ  только  фактъ  ком- 
бинаціи  двухъ  процессовъ  зиі  ^епегіз:  хронической 
интерстяціальной  и  фибринозной  пневменій. 

Описанія  микроскопическаго  анализа  4-го,  5-го, 
6-го  и  7-го  случаевъ,  не  смотря  на  ихъ  сходство  въ 
тѣхъ  деталяхъ,  на  которыя  мы  желали  обратить  вни- 
•  маніе,  мы  сдѣлали  каждаго  отдѣльно  и  довольно  по- 
дробно. Объясненіе  ихъ,  поэтому,  можетъ  быть  краткое. 

Хроническая  интерстиціальная  пневмонія,  обо- 
стрившись при  фибринозной  пневмоніи,  распростра- 
нилась отъ  перибронхіальныхъ  и  периваскулярныхъ 
областей  на  межальвеолярныя  перегородки,  которыя 
поэтому  утолщены  настолько,  что  въ  нѣкоторыхъ 
мѣстахъ  шире  просвѣта  альвеолъ.  Фибринозный  эк- 
судатъ  въ  альвеолахъ  имѣетъ  комковатый  видъ. 

Въ  8-мъ  случаѣ  хроническая  интерстиціальная 
пневмонія,  обострившись  при  фибринозной  пневмоніи, 
распространилась  отъ  п^рибронхіальныхъ  и  перива- 
скулярныхъ областей  на  межальвеолярныя  перегородки, 
но  эксудатъ  въ  альвеолахъ  организовался  (карнифи- 
цировался). 

Если  бы  кто  нибудь  предложилъ  вопросъ,  почему 
въ  послѣднихъ  пяти  случаяхъ  не  образовалось  поло- 
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стей,  то  мы  отвѣтили  бы  такъ:  во-первыхъ,  въслу- 
чаяхъ  5-мъ  и  7-мъ,  вѣроятно,  началось  образовавіе 
полостей,  какъ  видно  изъ  протокола,  но  мы  не  успѣли 
ихъ  микроскопически  изслѣдовать;  во-вторыхъ  не- 
уловима подъ  микроскопомъ  та  таинственная  жизнен- 
ная сила,  которая  въ  одномъ  случаѣ  борется  со  смер- 
яю въ  теченіе  около  30-ти  дней  (№№  1,  2,  3),  въ 
другомъ — въ  теченіе  около  половины  этого  времени 
(№№  4,  5,  6,  7,  8). 

Какъ  понимать  теперь  Спагсоі  и  случаи  НезспГя, 
Аскегтапп'а,  Ерріп§ег'а,  МагспапсГа,  МагсЫа&у'ы  и  др., 
на  основаніи  которыхъ  сложилось  убѣжденіе  о  переходѣ 
фибринозной  пневмоніи  въ  интерстиціальную,  или  слу- 
чаи НеШег'а,  отвергающаго  поименованныхъ  авто- 
ровъ  и  признающаго  первичную  интерстиціальную 
пневмонію,— это  укажетъ,  надѣемся,  скорѣе  будущее. 
Мы  лично  далеки  отъ  критики  и  окончательнаго  рѣ- 
шенія  вопроса,  оставаясь  вѣрными  своему  убѣжде- 
нію,  что  понятіе  «почва»,  на  которой  развивается  па- 
тологическій  процессъ,  слишкомъ  широко,  чтобы  можно* 
было  осмыслить  его  только  нашими  изслѣдованіями 
и  объяснить  теченіе  и  исходъ  болѣзни. 

Во  всякомъ  случаѣ,  такъ  какъ  работа  Магспап<Га 
часто  цитируется  въ  подтвержденіе  исхода  фибринозной 
пневмоніи  въ  интерстиціальную,  мы  передаемъ  кратко 
ея  сущность.  Молодая  соединительная  ткань,  приисходѣ 
фибринозной  пневмоніи  въ  интерстиціальную  въ  началѣ 
образуется  въ  самыхъ  альвеолярныхъ  пространствахъ 
(организація  фибринознаго  эксудата);  разростаніе  ин- 
терстиціальной  соединительной  ткани  идетъ  послѣ- 
довательно.  Молодая  соединительная  ткань  васку- 
ляризируется  новообразованными  сосуда'ми,  прони- 
кающими въ  зародышевую  ткань  изъ  капилляровъ 
стѣнокъ  альЕеолъ.  Слѣдующіе  причинные  моменты, 
главнымъ  образомъ,  имѣютъ  значеніе  при  такомъ 
исходѣ  фибринозной  пневмоніи:  прежде  перенесен- 
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ная  пневмонія,  которая  оставила  плевритическія  сра- 
щенія,  плохое  питаніе  и  охлажденіе  кожи.  Озаглав- 
лена работа  такъ:  «ИеЪег  сіеп  Аи8§ап§  сіег  Гпеитоіііе  іп 
Іікіигаііоп  (Рпеитопіа  йЬгоза  спгопіса.  Сагпійсаііо)» 
Слово  «карнификація»  взято  нами  отъ  МагсЬапсРа  и 
употреблялось  въ  смыслѣ  организации  фибринознаго 
эксудата;  но  причины  карнификаціи  у  насъ  другія. 
Дальнѣйшее  видоизмѣненіе  карнификаціи  у  насъ 
■оставлено  подъ  вопросомъ;  у  МагспапсГа  рѣшено,  какъ 
индурація.  Мы  оставили  подъ  вопросомъ  потому,  что 
старыя  соединительно -тканныя  разращенія  межальча- 
той  межальвеолярной,  перибронхіальной  и  периваску- 
лярной  ткани  отнесли  къ  патологическимъ  измѣ- 
неніямъ,  существовавшимъ  раньше  карнификаціи,  а 
какъ  видоизмѣняется  впослѣдствіи  организованный 
фибринозный  эксудатъ,  мы  не  видѣли.  Допуская  же 
на  основаніи  элементовъ,  заключающихся  въ  органи- 
зованное фибринозномъ  эксудатѣ,  что  онъ  впослѣд- 
ствіи  приметь  видъ  волокнистой  соединительной  ткани, 
мы  должны  иначе  резюмировать  весь  этотъ  вопросъ, 
а  именно:  хроническая  интерстиціальная  пневмонія 
есть  процессъ  самостоятельный.  Обострившись  при 
фибринозной  пневмоніи,  хроническая  интерстиціаль- 
ная  пневмонія  служить  причиною  атипическаго  ея 
теченія:  фибринозный  эксудатъ  не  разсасывается,  но 
принимаетъ  или  видъ  комка  или  организуется.  Ком- 
коватый фибринозный  эксудатъ,  подвергаясь  дѣйствію 
«сапрофитовъ,  гніетъ;  организованный  фибринозный 
зэксудатъ  переходить  въ  соединительно-тканныя  раз- 
іііращенія  въ  области  альвеолъ,  стягивая  ихъ,  можетъ 
«быть,  соединительно-тканными  перепонками  до  закры- 
тия просвѣта.  * 

Приводимъ  выписку  изъ  патологической  анатоміи 
іІІЦііглера,  какъ  руководства  очень  распространеннаго 
іи  авторитетнаго,  относительно  исхода  фибринозной 
шевмоніи  въ  интерстиціальную.  «Случается,  чтовса- 
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сываніе  эксудата  впередъ  подвигается  медленно  и  преж- 
де чѣмъ  онъ  будетъ  удаленъ,  проходятъ  недѣли  и  даже 
мѣсяцы.  Вмѣстѣ  съ  тѣмъ  продолжаетъ  держаться  и 
воспалительное  состояніе;  въ  нѣкоторыхъ  отдѣлахъ  по- 
раженной легочной  ткани  происходитъ  повторная  эми- 
грация клѣтокъ  изъ  сосудовъ  въ  альвеолы  и  паренхима 
постоянно  остается  воспаленною,  инфильтрированною. 
Съ  теченіемъ  времени,  мало-по-малу  развивается  сое- 
динительная ткань,  какъ  въ  альвеолахъ,  такъ  и  въ 
межальвеолярныхъ  перегородкахъ...  Иадуративное 
сморщиваніе  легкихъ,  какъисходъ  фибринозной  пнев- 
моніи  было  признано  почти  всѣми авторами,  за  исклю- 
ченіемъ  Буля,  мнѣніе  котораго  о  десквамативной 
ппевмоніи  не  подтвердилось»  (ЬеЬгЬисп  а\  раіЬоІ.  Апа- 
іотіе.  1885). 

Мы  только  спросимъ:  почему  всасываніе  эксудата 
впередъ  подвигается  медленно  и  прежде  чѣмъ  онъ 
будетъ  удаленъ  проходятъ  недѣли  и  даже  мѣсяцы? 

Если  будетъ  принять  нашъ  отвѣтъ,  то  вопросъ 
объ  исходѣ  фибринозной  пневмоніи  въ  интерстнціаль- 
ную  получаетъ  другое  толкованіе. 

НеШег,  на  основаніи  клиническихъ  наблюденій,. 
паталоло-анатомическихъ  и  микроскопическихъ  изслѣ- 
дованій,  старается  доказать,  что  существуетъ  первич- 
ная интерстиціальная  пневмонія  съ  хроническимъ, 
подострымъ  и  острымъ  теченіемъ  и  что  случаи  выше- 
поименованныхъ  авторовъ  суть  случаи  первичной 
интерстиціальной  пневмоніи,  принятые  ими  за  исходъ- 
фибринозной  пневмоніи  въ  интерстиціальную. 

Мы  оставляемъ  это  мнѣніе  безъ  возраженія,  счи- 
тая его  крайностію  въ  противоположную  сторону. 
Наше  мнѣніе  относительно  справедливости  взгляда, 
нижеприводимыхъ  авторовъ  будетъ  ясно,  надѣемся, 
безъ  коментаріевъ.  СЬагсоІ  считаетъ  фактъ  исхода  фи- 
бринозной пневмоніи  въ  интерстиціальную  вполнѣ  до- 
казаннымъ  наблюденіями  Гризоля  Нагсіу,  ВеЬіег  и  его- 
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собственными.  Анатомически  такой  исходъ  прояв- 
ляется подъ  двумя  формами:  красной  и  сѣрой  инду- 
раціи.  При  первой— альвеолярныя  стѣнки  утолщаются 
вслѣдствіе  инфильтраціи  круглыми  элементами  или 
даже  разрощеніемъ  соединительной  ткани;  при  вто- 
рой—на 3 — 6  мѣсяцевъ  констатируется  подъ  микро- 
скопомъ  повсемѣстное  разрощеніе  фиброзной  ткани, 
обусловливающее  уменыпеніе  просвѣта  альвеолъ  и 
даже  уничтоженіе.  Вирховъ,  признавая  исходъ  пнев- 
моніи  въ  индурацію,  говоритъ,  что  карнификація  по- 
хожа на  гепатизацію — вначалѣ  имѣетъ  красный  видъ 
отъ  множества  сосудовъ — послѣ  дѣлается  бѣловатою 
вслѣдствіе  стягиванія.  НезсЬеІ,  Аскегтапп,  Ерріп§ег 
сходятся  въ  описаніи  микроскопической  картины  кар- 
нификаціи,  но  различаются  въ  названіи  и  объясне- 
ны процесса.  Ихъ  изслѣдованіями  и  своими  собствен- 
ными МагсЬапЛ  устанавливаетъ  фактъ  исхода  фи- 
бринозной пневмоніи  въ  интерстиціальную.  Магспіаіаѵа 
наблюдалъ  разростаніе  соединительной  ткани  въ  мел- 
кихъ  бронхахъ,  мѣстами  въ  видѣ  полиповъ,  на  осно- 
ніи  чего  приходить  къ  заключенію,  что  фибринозная 
пневмонія  переходитъ  въ  интерстиціальную. 

Въ  слѣдующемъ  отдѣлѣ  мы  приведемъ  описаніе 
мпкроскопическаго  изслѣдованія  шести  случаевъ  не- 
разрѣ шившейся  фибринозной  пиевмоніи  съ  участіемъ 
гнойнаго  процесса: 

1)  Параскева  Сѣданина,  79  лѣтъ,  поступила  въ  Б.  б. 
17  апрѣля  1888  г.,  па  8-й  день  болѣзни.  Число  дней,  проведен- 
ныхъ  въ  больницѣ— 17. 

Й8Ъ  протокола  вскрытія.  Верхняя  доля  нраваго  легкаго 
сплошь  непроходима,  сѣраго  цвѣта,  плотна,  суха,  въ  центрѣ — 
нолость,  величиною  въ  миідалину  съ  неровными  стѣвками, 
выполненная  густымъ  гпоемъ.  Нижняя  доля  лъваго  легкаго  на 
разрѣзѣ  содержитъ  то  красные,  то  сѣрые  зернистые  участки 
непроходимой  ткани.  Ер.  Рп.  сгоир.  йехіга.  Рпеит,  саіЬаг. 
8іп.  СоІШз  сЬг.  ЛеЙ'из. 

Микроскопическое    нзслѣдовапіе.    Вокругъ   сосудовъ  в 
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броехъ — громадное  разрощевіе  старой  волокнистой  соедини- 
тельной ткани.  Волокна  соединительной  ткани,  окружающія 
сосуды  и  бронхи,  въ  видѣ  очень  толстыхъ  колець,  имѣютъ 
волнистый  видъ  и  распространяются  во  всѣхъ  панравлепіяхъ 
въ  межальвеолярную  ткань.  Большею  частію  разросшаяся  сое- 
динительная ткань  пропитана  пигментомъ.  Междольчатыя  сое- 
динигельно-тканныя  перегородки  кажутся  нѣсколько  утолщен- 
ными. Мѣстами — связь  лерибронхіальной,  периваскулярной  и 
междольчатой  соединительной  ткани  образуетъ  нѣчто  въ  родѣ 
болыпихъ  неровныхъ  колецъ,  по  сторонамъ  которыхъ  особенно 
выраженъ  волнистый  характеръ  межальвеолярной  соединитель- 
вой  ткани.  Просвѣтъ  альвеолъ  кажется  уменьшенными  Эксу- 
датъ  въ  альвеолахъ  состоитъ  изъ  фпбринознаго  комка;  рѣже — 
эксудатъ  состоитъ  изъ  рыхлой  фибринозный  сѣти  съ  звачитель- 
нымъ  количествомъ  круглыхъ  элементовъ.  Ивфильтрація  круг- 
лыми элементами  (гнойными  элементами)  особенно  выражена 
около  бронхъ,  откуда  она  распространяется  на  стѣнкп  аль- 
веолъ. Пернбронхіальная  соединительная  ткань  нѣкоторыхъ 
бронхъ  такъ  сильно  инфильтрирована  круглыми  элементами 
(гноемъ)  что  съ  трудомъ  различаются  ея  волокна.  Полости  въ 
поперечномъ  разрѣзѣ  имѣютъ  неправильную  форму;  стѣнка  ихъ 
со  стороны  просвѣта  неровна:  выдается  въ  просвѣтъ  пли  полу- 
круглыми или  продолговатыми  выпячиваніями,  очень  инфиль- 
трированными круглыми  элементами.  Внутри  полостей  нахо- 
дятся различной  величины  секвестры  мало,  сравнительно,  измѣ- 
ненной  легочной  ткани  съ  эксудатомъ  внутри  альвеолъ.  Края 
секвестровъ  очень  инфильтрированы  круглыми  элементами.  Нѣ- 
которые  секвестры  имѣютъ  связь  съ  стѣнкамн  полостей  въ 
видѣ  продолговатыхъ  тканевыхъ  пучковъ.  Въ  мѣстахъ,  гдѣ  сек- 
вестры, имѣющіе  связь  съ  стѣнками,  отдѣлплнсь  отъ  нііхъ, 
виднѣется  ііросвѣтъ  въ  видѣ  иолосы,  ограниченной  легочного 
тканью,  инфильтрированною  круглыми  элементами. 

2)  Параскева  Короневская,  52  лѣтъ,  поступила  въ  Б.  б. 
28  іюня  1889  г.  Начало  болѣзни  7-й  день.  Число  дней,  про- 
веденныхъ  въ  больницѣ— 3. 

Изъ  протокола  вскрытія.  Оба  легкія  почти  свободпы,  плохо 
спались.  Нижняя  доля  лѣваго  легкаго  плотна,  малопроходима, 
занята  участками  красножелтой  рыхлой  ткани;  некоторые  изъ 
нихъ  мягки,  часть  же  распалась  въ  гпоевндпыя  полостп,  вели- 
чиною въ  крупную  горошину;  изъ  разрѣза  бронхъ  обоихъ  лег- 
кихъ  вытекаетъ  жидкій  гной. 

Ерісгізіз.  РегіЬгопсЫіІ8  ригиіепіа  (розі  рпешп.  сгоир. 
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8Іп.).  Апеигузта  аогіае  Іогах.  КерЬгШз  рагепспут.  Агіегіоз- 
сіегозіз. 

Микроскопическое  изслѣдовапіе.  Междольчатая,  перива- 
скулярная  и  перибронхіальная  соединительная  ткань  очень 
утолщена.  Толстые  пучки  старой  соединительной  ткани  въ  упо- 
мяяутыхъ  мѣстахъ  пронизаны  круглыми  элементами  и  сильно 
растянутыми  кровью  кровевосными  сосудами.  При  передвига- 
ніи  нодъ  мпкроскопомъ  препарата,  отчетливо  различаются  фи- 
гуры долекъ,  ограниченныя  утолщенвой  междольчатой  соеди- 
нительной тканью,  съ  сильно  переполненными  и  растянутыми 
кровеносными  сосудами.  Если  разсматривать  бронхи  и  сосуды 
въ  поперечвомъ  плі  продэльнымъ  разрѣзѣ,  то  различаются  слѣ- 
дующіе  слои  отъ  центра  къ  периферіп:  слон  старой  соедини- 
тельной тканп,  пронизанной  веретенообразными  элементами, 
слой  инфильтраціи  круглыми  элементами  и  слой  переполнен- 
ныхъ  кровеносныхъ  сосудовъ.  Отъ  сосудовъ  и  бронхъ  утолще- 
ніе  сосудовъ  красными  (эозинъ)  полозами  распространяется  въ 
межальвеолярпую  ткань.  Эксудатъ  въ  альвеолахъ  по  преиму- 
ществу состоитъ  пзъ  круглыхъ  элементовъ  и  настолько  растя- 
гиваетъ  альвеолы,  что  границы  ихъ  можно  узнать  только  по 
красной  полосв  переполненныхъ  кровью  сосудовъ.  Въ  альвео- 
лахъ, гдѣ  эксудата  меньше,  замѣтны  элементы  легочнаго  эпите- 
лія.  Фнбринознаго  эксудата  нѣтъ,  но  есть  мѣста,  гдѣ  эксудатъ, 
состоящій  пзъ  круглыхъ  элементовъ,  содержитъ  множество 
краспыхъ  кровявыхь  шариковъ. 

3)  Марія  Ефимова,  40  лѣтъ,  поступила  въ  Б.  б.  13  мая 
1889  г.  Начало  болѣзни  4-й  день.  Число  дней,  нроведенныхъ 
въ  больницѣ — 14. 

йзъ  протокола  вскрытія.  Правое  легкое  приращено;  верх- 
няя и  нижняя  доли  почтп  неироходимы,  сѣровато-грязнаго 
щвѣта;  ткань  плотна,  мѣстамп  гнойныя  полости,  величиной  до 
ігорошины,  соединенныя  вмѣстѣ— до  грѣцкаго  орѣха.  Такой  же 
величины  полость  въ  нижней  долѣ  лѣваго  легкаго,  ткань  кото- 
іраго  всюду  проходима,  малокровна. 

Ерісгізіа.  Рп.  сгоир.  сіехѣг.  АЪзсеззиз  шиШр.  риіш.  йирі. 
>№ерпг.  рагепсЬуш.  ас.  Епйо  еі  регісагйШз  спг.  РагоіШз  йирі. 

Микроскопическое  изслѣдованіе.  Плевра  и  мсждольчатыя 
зоедипительпо-тканныя  перегородки  утолщены.  Соединитель- 
ная ткань,  составляющая  ихъ,  имѣетъ  волнистый  видь,  нрони- 
іітна  круглыми  элементами;  сосуды  растянуты  сильно  кровью, 
іі  Вокругъ  сосудовъ  и  бронхъ  толстые  поясы  старой  волнистой 
И  зоединптелыюй  ткани,  откуда  она  распространяется  въмежаль- 
1-1  іеолярцую  ткань.  Иифнльтрація  соединительной  ткани  круг- 
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лыми  элемептами,  переиолнеиіе  сосудовъ  кровью,  эксудатъ  въ 
адьвеолахъ  и  общая  картина  восиалепія:  большая  интенсив- 
ность воспаленія  въ  перибронхіальныхъ  и  периваскулярныхъ 
областяхъ,  откуда,  повидимому,  оно  распространяется  въ  меж- 
дольчатыя  и  межальвеолярныя  перегородки,  сходна  съ  описа- 
ніемъ  иредыдущаго  случая.  Разница  въ  эксудатѣ:  попадаются 
альвеолы,  наполненный  фпбринозныыъ  эксудатомъ;  въ  старой 
соединительной  ткани  находится  большое  отложепіе  пигмента 
въ  области  нѣкоторыхъ  долекь  съ  гнойнымъ  содержаніемъ  не 
замѣтно  ыежальвеолярныхъ  перегородокъ.  Полость  въ  нижней 
долѣ  лѣваго  легкаго,  записанная  въ  протоколѣ,  имѣетъ  сдѣдую- 
щій  видъ  и  строеніе.  Въ  поперечномъ  разрѣзѣ  просвѣтъ  по- 
лости имѣетъ  неправильный  волнистый  видъ,  соотвѣтственно 
эластически мъ  волокнамъ,  заключающимся  въ  стѣнкахъ  по- 
лости. Внутренность  полости  окаймлена  черной  пигментирован- 
ной полоской.  На  протяженіи  одной  трети  полости  пигменти- 
рованный цучекъ  ткани  вмѣстѣ  съ  частію  соединительно- 
тканной стѣнки  полости  отдѣляется  отъ  прилежащей  легочной 
ткани  и  смотритъ  въ  просвѣтъ.  Въ  немъ  виднѣется  кровенос- 
ный сосудъ.  Значительное  отложеніе  пигмента  находится  так- 
же въ  толщѣ  стѣнкп  полости.  Стѣвки  альвеолъ,  по  сосѣдству 
съ  полостью,  содержать  громадное  количество  волокнистой  сое- 
динительной ткани.  Междольчатая,  перпбронхіальная  и  перп- 
васкулярвая  соедивительная  ткань  разраслась  до  больгаихъ 
размѣровъ  и  инфильтрирована  круглыми  элементамп.  Эксудатъ 
въ  альвеолахъ  состоитъ  нзъ  круглыхъ  элементовъ  и  туго  наби- 
ваетъ  пхъ. 

4)  йванъ  Пономаревъ,  37  лѣтъ,  поступплъ  въ  Б.  б. 
16  ноября  1889  г.  Начало  болѣзнп  15-й  день.  Число  дней, 
проведевныхъ  въ  больницѣ — 5. 

Изъ  протокола  вскрытія.  Оба  легкія  крѣпко  приращены. 
Правое  легкое  сплошь  непроходимо,  плотно,  равномерно  сѣ- 
раго  цвѣта,  мелкозернисто,  сухо;  въ  нижней  долѣ— рѣзко  огра- 
ниченный участокъ  желтаго  двѣта,  величиной  до  лѣсного 
орѣха,  въ  центрѣ  нѣкоторыхъ  изъ  ннхъ  ткань  распалась  въ 
иолость  съ  неровными  стѣнками  и  гпоевиднымъ  краснымъ 
содержимымъ.  Кромѣ  того,  въ  центрѣ,  мѣстамп,  расширенные 
бронхи  съ  сѣрымъ  назетомъ  по  стѣнкамъ.  Лѣвре  легкое  про- 
ходимо, довольно  богато  кровью;  у  наружной  поверхности 
верхней  доли— плотный  малонроходпмый  узелъ,  величиной  въ 
куриное  яйцо  сѣро-краснаго  цвѣта. 

ЕрісгІ8І8.  Рп.  сгоир.  йсхіга  іоіаііз.  Мешп^Шз  ригиіепіа- 
Ьеріотепіп^.  сііг.  КерЬг.  сЬг. 
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Микроскопическое  пзслѣдовавіе.  При  разсматриваиін  нодъ 
луиоП  и  даже  микроскопически,  препараты  кажутся  нерав- 
номѣрво  окрашенными.  Сивеватая  окраска  Гр.  кармивомъ  рас- 
положена или  въ  видѣ  колецъ  п  полуколецъ  съ  отверстіемъ 
въ  центрѣ  п  точкой,  или  въ  видѣ  волнообразныхъ  линій,  раз- 
дѣляющихъ  препараты  на  двѣ  полови  вы.  Окраска  эозиномъ 
получилась  также  неравномѣрная;  такъ  вапрпмѣръ,  на  одной 
половпнѣ  нренарата,  раздѣленваго  вышеупомянутой  спневатой 
лнніей,  окраска  розоваго  двѣта,  ва  другой — бураго  цвѣта.  Подъ 
микроскопомъ — спневатыя  кольца  п  полукольца  представляютъ 
шпрокіе  поясы  гнойноіі  инфильтрацін  вокругъ  бронхъ  и  сосу- 
довъ;  точки,  имѣющіяся  въ  цевтрѣ,  представляютъ  пли  гной- 
ное зриідші  въ  бронхахъ,  пли  фибринозные  сгустки  въ  крове- 
восвыхъ  сосудахъ.  Островки  съ  синей  окраской  представляютъ 
скопленіе  гпойныхъ  тѣлецъ,  туго  набивающихъ  альвеолы;  жел- 
тая точка  въ  центрѣ  представляетъ  кровеносный  сосудъ,  пере- 
полненный кровяными  шариками,  стѣнкн  сосуда  содержатъ 
гнонныя  тѣльца.  Спнія  волнообразиыя  линіи  представляютъ 
также  гнонныя  скопленія.  Мѣста  съ  розовой  эозпновой  окрас- 
кой представляютъ  подъ  микроскопомъ  слѣдующія  явленія; 
междольчатая,  периваскулярная,  перибронхіальная  и  межаль- 
веолярная ткань  очень  утолщена  вслѣдствіе  разрошенія  ста- 
рой соединительной  ткани  и  пронизана  круглыми,  верете- 
нообразными элементами  и  красными  кровяными  шариками; 
въ  альвеолахъ— фибринозный  эксудатъ,  нроннзанный  круглыми, 
веретенообразными  элементами  и  красными  кровяными  шари- 
ками, непосредственно  переходящій  въ  альвеолярвыя  стѣнки 
(карпификація).  На  мѣстахъ  препарата  съ  бурой  эозиновой 
окраской— альвеолы  содержатъ  фибринозный  эксудатъ,  въ  ко- 
тороыъ  впднѣются  круглые  элементы  не  одинаковой  величины, 
но  безъ  ядеръ;  не  видно  также  ядеръ  въ  элементахъ  альве- 
олярныхъ  стѣнокъ,  хотя  онѣ  кажутся  утолщенными.  Бронхи, 
пмѣющіе  вокругъ  себя  поясы  гнойной  инфильтраціи,  предва- 
рительно окружены  поясами  сильно  переполненныхъ  кровью 
кровеноспыхъ  сосудовъ,  и  нѣкоторые  изъ  нихъ,  заключающіе 
гнойное  зриіит,  имѣютъ  сообщеніе  чрезъ  разрушенную  стѣпку 
съ  гнойными,  окружающими 'ихъ,  поясами.  Вь  альвеолахъ,  по 
сосѣдству  съ  бронхами  и  соУудамп,  окруженными  гнойными 
кольцами,  эксудатъ  также  гнойный. 

5)  Вѣра  Ѳедотова,  55  лѣтъ,  поступила  въ  Б.  б.  18  ноября 
1889  г.  Начало  болѣзни  4  день.  Число  дней,  провсденвыхъ  въ 
больпіпіѣ— 6. 

Изь  протокола  вскрытія.  Лѣвое  легкое  приращено,  ткань 
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всюду  проходима,  нѣсколько  отечна.  Верхняя  п  средояя  доли 
нраваго  легкаго,  кромѣ  передняго  края  и  верхушки,  ие  про- 
ходимы, сѣро-краснаго  цвѣта,  значительно  плотны;  разрѣзы  сухи, 
едва  зернисты.  Плевра  покрыта  тонкпмъ  слоем ъ  легко  сни- 
маемаго  фибринознаго  налета. 

Еріегівів.  Рп.  сгоир.  сіехіга.  Керпг.  рагепсЬут.  ас.  Муосаг- 
сііііз  рагепспут. 

Микроскопическое  изслѣдованіе.  Вокругъ  сосудовъ  п  бронхъ — 
громадное  разрашеніе  старой  волокнистой  соединптельнойткани, 
пронизанной  круглыми  веретенообразными  элементами  п  снльио 
растянутыми  кровеносными  сосудами.  Нѣкоторые  изъ  бронхъ 
инфильтрированы  гнойными  тѣльцами  настолько,  что  едва  за- 
мѣтна  окружающая  нхъ  разросшаяся  волокнистая  соедини- 
тельная ткань.  Огъ  сосудовъ  и  бронхъ  толстые  соединитель- 
нотканные пучки  распространяются  въ  межальвеолярныя  ие- 
рефродки.  Переполнение  кровеносныхъ  сосудовъ,  такъ  сильно 
выраженное  около  сосудовъ  и  бронхъ,  очень  замѣтно  и  въ 
альвеолярныхъ  стѣнкахъ.  Около  сосудовъ  и  бронхъ—  большое 
отложеніе  пигмента.  Эксудатъ  въ  альвеолахъ  исключительно 
гнойный. 

6)  Евдокія  Яковлева,  35  лѣть,  поступила  въ  Б.  б.  19  ян- 
варя 1889  г.  Начало  болѣзни  4  день.  Число  дней,  проведен- 
ныхъ  въ  больницѣ — 5. 

Изъ  протокола  вскрытія.  Оба  легкія  свободны;  нижняя 
доля  праваго  легкаго  проходима,  но  безъ  воздуха;  бронхп  раз- 
ширены.  Нижняя  доля  лѣваго  легкаго  не  проходима,  объемиста, 
сѣро-краснаго  цвѣта,  дрябла;  разрѣзы  почти  сухп. 

Ерісгізіз.  Рп.  сгоир.  зіп.  Херііг.  рагепсЬут.  ас.  сііігиза. 

Микроскопическое  пзслѣдовапіе.  Микроскопическая  кар- 
тина па  препаратахъ  даниаго  случая  такая-же,  какъ  и  на 
ирепаратахъ  предыдущаго  случая;  только  гпойновоспали- 
тельныя  явленія  выражены  слабѣе.  Въ  альвеолахъ  эксудатъ 
состоитъ  или  изъ  сѣти  фибрина  съ  круглыми  элементами  и 
элементами  легочнаго  эпителія,  пли  мелкозерннстаго  фибрина 
съ  тѣми  же  элементами.  Гнойный  эксудатъ  безъ  фибрина 
находится  въ  альвеолахъ  лишь  по  сосѣдству  съ  бровхами  и 
сосудами. 

і 

Мы  описали  микроскопическое  изслѣдованіе  шести 
случаевъ  неразрѣгаившейся  фибринозной  пневмоніи 
съ  участіемъ  гнойнаго  процесса.  Первый  изъ  этихъ 
случаевъ  сопровождался  гангреною,  въвидѣ  полостей 
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съ  секвестрами;  второй — гнойной  янфильтраціей;  тре- 
тій  и  четвертый — гнойной  инфильтраціей  и  разруше- 
ніемъ  бронхъ;  пятый  и  шестой— гнойной  инфильтра- 
ціей.  Изъ  нихъ  ч  олько  во  второмъ  и  пятомъ  эксудатъ 
въ  альвеолахъ  состоялъ  исключительно  изъгнойныхъ 
элемеытовъ;  во  всѣхъ  же  остальныхъ  случаяхъ  еще 
не  повсемѣстно  фибринозный  эксудатъ  замѣщенъ 
гнойнымъ. 

Какъ  получаются  полости  въ  легкихъ  съ  секве- 
страми при  фибринозной  пневмоніи?  Маззопіе  въ 
своей  диссертаціи  выписалъ  изъ  литературы  пять 
случаевъ  образованія  полостей  съ  секвестрами  и  дѣ- 
лаетъ  слѣдующіе  выводы:  «вокругъ  казеозныхъ  гнѣздъ, 
вокругъ  островковъ  хронической  интерститіальной 
пневмоніи,  вокругъ  инфарктовъ  или  гангренозныхъ 
узловъ  въ  легкихъ  можетъ  образоваться  язвенное  вос- 
паленіе,  которое  ведетъ  къ  образованію  секвестра 
внутри  полости.  Въ  рѣдкихъ  случаяхъ  черезъ  анало- 
гичный процессъ  секвестръ,  содержащейся  въ  поло- 
сти, можетъ  образоваться  вслѣдствіе  острой  генуин- 
ной  пневмоніи».  Но  микроскопическаго  изслѣдованія 
онъ  не  приводитъ.  Лейденъ,  при  описаніи  абсцес- 
совъ  въ  легкихъ,  говоритъ:  «возможность  развитія  ихъ 
изъ  фибринозной  пневмоніи  пока  еще  не  доказана;  въ 
пользу  ея,  съ  точки  зрѣнія  современнаго  ученія  о 
фибринозномъ  воспаленіи  легкихъ,  существуетъ  очень 
мало  вѣроятія,  также  какъ  въ  пользу  возможности 
исхода  фибринозной  пневмоніи  въ  омертвѣніе  парен- 
химы легкаго.  За  то  не  подлежитъ  сомнѣнію  образо- 
<ваніе  абсцессовъ  изъ  некрозовъ  легочной  ткани,  обу- 
ісловленныхъ  закупоркой^  сосудовъ  и  притомъ  проб- 
ами, содержащими  заразительный  вещества.  Обез- 
вкровленныя  присутствіемъ  такихъ  пробокъ  области 
легочной  ткани  умираютъ  быстро  и  отторгаются,  при 
явлевіяхъ  обильнаго  нагноенія,  ведущаго  къ  образо- 


—  30  — 


нія  легочнаго  абсцесса  представляетъ  много  сходства 
съ  патогеніей  легочной  гангрены.  Разница  между 
обоими  процессами  только  въ  свойствахъ  нагноенія, 
которое  въ  первомъ  случаѣ  бываетъ  доброкачествен-  | 
нымъ  и  скоротечнымъ,  а  во  второмъ — дурнокаче- 
нымъ  и  весьма  длительнымъ».  Вопоте  дѣлаетъ  слѣ- 
дующіе  выводы  изъ  своей  работы:  «раненіе  легкаго 
инструментами,  зараженными  зѣарпуіососо  руо§епо,  вы- 
зываетъ  некрозъ.  Микрококки  скопляются  въ  бѣлыхъ 
кровяныхъ  шарикахъ,  излившихся  въ  альвеолы  подъ 
вліяніемъ  раненія,  и  причиняютъ  смерть  этихъ  ша- 
риковъ,  некрозъ  эпителія  и  межальвеолярныхъ  пере- 
городокъ;  изъ  всего  этого  образуется  секвестръ,  кото- 
рый, подъ  вліяніемъ  сапрофитовъ  изъ  бронховъ,  пе- 
реходитъ  въ  гніеніе,  размягчается,  при  чемъ  вокругъ 
него  образуется  зернистая  пограничная  линія,  состоя- 
щая изъ  распавшихся  бѣлыхъ  шариковъ,  а  вокругъ 
этой  зернистой  линіи  возникаетъ  геморрагическая  и 
воспалительная  рана.  При  введеніи  черезъ  вены, 
зіарііуіососиз  вызываетъ  омертвѣніе  легкихъ  только 
путемъ  эмболій». 

Мы  привели  довольно  длинныя  выписки  изъ  по- 
именованныхъ  авторовъ,  чтобы  самимъ  не  повторять 
того,  что  уже  извѣстно.  Наше  описаніе  микроскопи 
ческаго  изслѣдованія  перваго  случая  только  можетъ 
подтвердить,  что  полости  съ  секвестрами,  дѣйстви- 
тельно,  получаются  при  участіи  гнойнаго  процесса. 
Слѣдуя  же  своему  стремленію  искать  патологоанато- 
мическую  причину  атипическаго  теченія  фибринозной 
пневмоніи,  мы  обращали,  главнымъ  образомъ,  свое 
вниманіе  на  то,  откуда  распространяется  гнойный 
процессъ:  существовалъ  онъ  независимо'  отъ  фи^ри- 
нозновоспалитѳльнаго  процесса,  или  присоединился 
къ  нему;  при  какихъ  условіяхъ  въ  одномъ  случаѣ 
получается  полость  съ  секвестрами,  въ  другомъ  слу- 
чаѣ— абсцессъ,  въ  третьемъ— гнойная  инфильтрація. 
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Конечно,  рѣшить  столь  важные  вопросы  на  такомъ 
маломъ  количествѣ  случаѳвъ  невозможно,  а  потому 
мы  будемъ  стараться  объяснить  только  наши  случаи? 
не  распространяя  своего  объясненія  на  всѣ  остальные. 

Основываясь,  во-первыхъ,  на  томъ,  что  гнойный 
процессъ  интензивнѣе  всего  выраженъ  въ  периброн- 
хіальныхъ  областяхъ,  во  всѣхъ,  приведенныхъ  нами, 
случаяхъ  или  даже  разрушилъ  бронхіальныя  стѣнки, 
какъ  въ  третьемъ  и  четвертомъ  случаяхъ;  во-вторыхъ 
— на  сходствѣ  распространенія  гнойнаго  интерститі- 
альнаго  воспаленія  съ  распространеніемъ  описанзаго 
нами  продуктивнаго  интерститіальнаго  воспаленія;  въ- 
третьихъ,  на  томъ,  что  въ  третьемъ,  четвертомъ  и 
шестомъ  случаяхъ  —  альвеолы,  содержащая  гнойный 
эксудатъ,  расположены  по  сосѣдству  съ  бронхами, 
альвеолы,  дальше  отстоящія  отъ  бронхъ,  содержать 
фибринозно-гнойный  или  фибринозный  эксудатъ;  въ- 
четвертыхъ,  на  томъ,  что  въ  первомъ  случаѣ,  при 
фибринозномъ  эксудатѣ  въ  альвеолахъ,  нѣкоторыя 
только  перибронхіальныя  области  инфильтрированы 
гноемъ,  откуда  инфильтрація  распространяется  въ 
альвеолярный  стѣнки,  мы  приходи мъ  къ  заключенію, 
что  гнойный  процессъ,  въ  видѣ  перибронхита,  суще- 
ствовалъ  независимо  отъ  фибринознаго  и  распростра- 
нился къ  мѣсту  фибринознаго  процесса,  какъ  Іосо 
тіпогіз  гезізіепііае. 

Исходя  изъ  такого  заключены,  мы  приводимъ 
краткое  объясненіе  микроскопической  картины  каждаго 
случая.  Въ  первомъ  случаѣ  полости  происходить 
вслѣдствіе  гнойнаго  процесса,  распространяющагося 
изъ  перибронхіалыіыхъ  областей  на  паренхину  легка - 
I  го.  Гнойный  процессъ  распространяется  довольно  мед- 
ленно, такъ  какъ  легкое  79-лѣтней  старухи  очень 
индурировано.  Гнойный  процессъ  ранѣе  разрушаетъ 
!то,  что  легче  разрушить,  а  именно— альвеолярный 
стѣнки,  но  не  междольчатыя  перегородки,  отчего  по- 


лучаются  секвестры  легочной  ткани,  свободные  или 
прикрѣпленные  къ  стѣнкамъ  полостей,  и  неровный 
стѣнки  полостей  съ  выпячиваніями.  На  формированіе 
полостей,  вѣроятно,  оказывали  вліяніе  тѣ  неровный 
соединительнотканный  кольца,  составленный  изъ  меж- 
дольчатой, периваскулярной  и  перибронхіальной  тка- 
ни, которыя  записаны  нами  при  микроскопическомъ 
изслѣдованіи.  Свободные  края  секвестровъ  и  полостей 
инфильтрированы  гноемъ.  Нѣкоторыя  перибронхіаль- 
ныя  области  настолько  инфильтрированы  гноемъ,  что 
съ  трудомъ  различается  разросшаяся  вокругъ  бронхъ 
соединительная  ткань. 

Во  второмъ  случаѣ  эксудатъ  въ  альвеолахъ  исклю- 
чительно гнойный.  Гнойное  интерститіальное  воспа- 
леніе  интензивно  выражено  въ  перибронхіальныхъ 
областяхъ,  откуда  распространяется  въ  междольчатую 
межальвеолярную  ткань.  Образованіе  абсцессовъ,  ве- 
личиной въ  крупную  горошину,  записанное  въ  про- 
токолѣ,  но  упущенное  нами  изъ  виду  при  микроско- 
пическомъ  изслѣдованіи,  произошло,  по  всей  вѣроят- 
ности,  отъ  разрушенія  гнойнымъ  процессомъ  альвео- 
лярныхъ  стѣнокъ  въ  области  отдѣльныхъ  долекъ. 
Микроскопическое  изслѣдованіе  даннаго  случая,  въ  ко- 
торомъ  записано,  что  граница  альвеолъ  въ  области 
отдѣльныхъ  долекъ  была  только  замѣтна  по  красной 
полоскѣ  сосудовъ,  подкрѣпляетъ  наше  предположеніе. 
Микроскопическое  же  изслѣдованіе  третьяго  случая, 
въ  которомъ  записано,  что  въ  области  нѣкоторыхъ 
долекъ  альвеолярныхъ  стѣнокъ  не  заиѣтно,  оправды- 
ваетъ  наше  предположеніе. 

При  микроскопическомъ  изслѣдованіи  третьяго  слу- 
чая, мы  описали  полость  изъ  бронха.  Нф  такъ  какъ 
эта  полость  находилась  среди  проходимой  ткани,  то 
она  можетъ  служить  только  свидѣтельствомъ  суще- 
ствованія  бывшихъ  бронхіальныхъ  и  перибронхіаль- 
ныхъ  процессовъ.  Фибринозный  процессъ  перешелъ 
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въ  гнойный,  вслѣдствіе  распространенія  послѣдняго 
изъ  перибронхіальныхъ  областей.  Абсцессы  въ  горо- 
шину получались  вслѣдствіе  разрушенія  гнойнымъ 
процессомъ  альвеолярныхъ  стѣнокъ  въ  области  до- 
лекъ.  При  описаніи  микроскопическаго  изслѣдованія 
замѣчено,  что  попадаются  участки  альвеолъ  съ  фибри- 
нознымъ  эксудатомъ  и  множествомъ  красныхъ  кро- 
вяныхъ  шариковъ,  слѣдовательно,  фибринозный  эксу- 
датъ  не  во  всѣхъ  мѣстахъ  еще  перешелъ  въ  гнойный. 

Въ  случаѣ  четвертомъ  очень  сложная  микроскопи- 
ческая картина.  Интензивный  гнойный  перибронхитъ, 
разрушая  стѣнки  бронхъ.  распространяется  въ  парен- 
химу легкаго.  Въ  альвеолахъ  на  мѣстахъ  распростра- 
ненія  гнойнаго  интерститіальнаго  воспаленія,  эксудатъ 
гнойный.  Периваскулярное  гнойное  воспаленіе,  измѣ- 
няя  стѣнки  сосудовъ,  останавливаетъ  кровообраще- 
ніе:  получаются  мѣста  легочной  ткани,  подвергшаяся 
коогуляціонному  некрозу.  Гнойное  перибронхіальное 
и  периваскулярное  воспаленіе  не  перешло  въ  нѣко- 
торыхъ  мѣстахъ  на  паренхиму  легкаго,  вслѣдствіе 
утолщенія  межлобулярныхъ  перегородокъ,  а  потому 
за  этими  перегородками  имѣется  продуктивное  интер- 
ститіальное  воспаленіе  съ  организаціей  фибринознаго 
эксудата  (карнификація).  Нѣкоторыяже  межлобуляр- 
ныя  перегородки  уже  подвергались  гнойному  воспале- 
нно и  означають  тѣ  ломаныя,  окрашенныя  карми- 
номъ,  линіи,  которыя  описаны  въ  отдѣлѣ  микроско 
і  пическаго  изслѣдованія. 

Въ  случаяхъ  пятомъ  и  шестомъ  гнойный  процессъ 
іизъперибронхіальныхъ  областей  также,  какъ  ивъ  пре- 
дыдущяхъ  случаяхъ,  ра^ространяется  въ  легочную 
|  паренхиму;  но  только  въ  случаѣ  шестомъ,  въ  кото- 
;ромъ  гнойный  процессъ  не  былъ  такъ  интензивно 
ьвыраженъ,  не  весь  фибринозный  эксудатъ  пѳрешелъ 
въ  гнойный,  какъ  въ  случаѣ  пятомъ.  Гнойный  эксу- 
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датъ  въ  альвеолахъ  шестого  случая  находится  лишь 
въ  мѣстахъ,  сосѣднихъ  съ  бронхами  и  сосудами. 

Удовлетворить  ли  всѣхъ  наше  объясненіе  комби- 
націи  описанныхъ  процессовъ  и  слѣдствія  этихъ  ком- 
бинаций, мы  не  имѣемъ  смѣлости  отвѣтить  утверди- 
тельно. Но  фактическую  сторону  нашего  изслѣдованія 
едва  ли  кто  обойдетъ,  при  дальнѣйшей  разработкѣ 
вопроса  объ  исходахъ  фибринознаго  воспаленія  лег- 
кихъ.  Повторяемъ  ее  кратко. 

Частичная  гангрена  легкихъ,  при  фибринозной 
пневмоніи,  въ  видѣ  полостей  безъ  секвестровъ,  ком- 
коватый видъ  фибринознаго  эксудата  и  карнифика- 
ція  сопровождаются  двумя  самостоятельными  про- 
цессами: хронической  интерститіальной  пневмоніей 
и  фибринозной  пневмоніей.  Частичная  гангрена  лег- 
кихъ при  фибринозной  пневмоніи,  въ  видѣ  полостей 
съ  секвестрами,  гнойный  и  фибринозногнойный  эксу- 
датъ  въ  альвеолахъ  сопровождаются  тремя  самостоя- 
тельными процессами:  хронической  интерститіальной 
пневмоніей,  гнойнымъ  перибронхитомъ  и  фибринозной 
пневмоніей.  Абсцессы  въ  легкихъ,  при  фибринозной 
пневмоніи,  сопровождаются  тремя  самостоятельными 
процессами:  хронической  интерститіальной  пневмоніей, 
гнойнымъ  перибронхитомъ  и  фибринозной  пневмоніей. 
Процессы  гніенія  фибринознаго  эксудата  или  секве- 
стрированной легочной  ткани  мы  пропустили,  при 
перечисленіи,  потому,  что  они  являются  послѣдовп- 
тельно. 

Заключеніе  мы  выскажемъ  въ  немногихъ  словахъ. 
Болѣзнь  и  ея  исходы  не  могутъ  быть  поняты  безъ  ана- 
лиза больного,  какъ  почвы,  благопріятной  или  небла- 
гопріятной  для  ея  развитія  и  разрѣшенія.  Но  чтобы 
освѣтить  сущность  своихъ  объясненій,  мы  приводим], 
выписку  изъ  патологической  анатоміи  Циглера  отно- 
сительно исхода  фибринозной  пневмоніи  въ  нагноеніе. 
«Нагноеніѳ  представляетъ  собою  дальнѣйшую  ступень 
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(йЬегта88І§еп  8(;еі§егіт§)  всегда  существующей  въ  по- 
слѣднюю  стадію  пневмоніи  эмиграціи  клѣтокъ.  Иногда 
исходнымъ  пунктомъ  нагноенія  бываютъ  некротиче- 
скіѳ  очаги.  При  нагноеніи,  круглыя  клѣтки  накопля- 
ются частію  внутри  альвеолъ,  частію  въ  ткани  лег- 
кихъ  и  то  образуютъ  отдѣльеые  очаги,  то  распро- 
страняются болѣе  диффузно.  Гной  легочныхъ  абсцес- 
совъ  можетъ  прорываться  въ  различныхъ  направле- 
ніяхъ,  но  большею  частью  въ  бронхи».  ЬепгЪисІі  сі. 
раііюі.  Апаі.  1885). 

Итакъ— откуда  идетъ  гнойный  пропессъ  при  исходѣ 
фибринозной  пневмоніи  въ  нагноеніе:  отъ  периброн- 
хіальныхъ  и  периваскулярныхъ  областей  къ  альвео- 
ламъ  или  наоборотъ?  Наши  изслѣдованія  говорятъ  за 
первое  распространеніе,  Циглера — за  второе.  Необхо- 
димо, поэтому,  дальнѣйшее  изслѣдованіе  въ  этомъ 
направленіи  для  выясненія  сущности  фибринознаго 
процесса. 

Приводимъ  въ  концѣ,  также  какъ  и  въ  началѣ 
нашей  работы,  нѣсколько  изъ  разсужденій  Н.  И.  Ии- 
рогова: 

«Я  увѣренъ,  говоритъ  онъ,  что   безъ   ученія  объ 
индивидуальности  (еще  вовсе  несуществующаго)  не- 
впяможенъ  и  истинный  прогрессъ  врачебной  стати- 
стики, хотя  къ  ней  и  обратились  именно  для  того, 
чтобы  избѣгнуть  трудностей  индивидуализированія, 
при  постелѣ  больнаго.  По  моимъ  понятіямъ,  эта  наука 
<сдѣлается  тогда  только  раціональной  и  приложимою, 
і  когда  разъяснится,  какую  роль  играетъ  личность 
'больного  въ  каждомъ  данномъ  случаѣ...  Будущее  при- 
надлежите медицинѣ  предохранительной.  Эта  наука, 
идя  рука  объ  руку  съ  государственною,  принесетъ 
*  несомнѣнную  пользу  человѣчеству.  Но  какъ  бы  не 
I  были  приняты  мои  взгляды,  въ  двухъ  вещахъ  вѣрно 
согласятся  многіе  со  мною.  Во-первыхъ,  что  мы  еще 
;далеко  не  отучились  отвлекать  болѣзни  отъ  больныхъ 


—  зс  - 


и  операціи  отъ  оперированныхъ.  Статистика  же  под- 
держиваетъ  въ  насъ  эту  иллюзію.  Во-вторыхъ,  что 
съ  приложеніемъ  статистическихъ  выводовъ  къ  прак- 
тикѣ,  случается  тоже,  что  исъ  приложеніемъ  исторіи 
къ  жизни  народовъ...»  (Хир.  Пир.). 

Свидѣтельствуемъ  свою  искреннюю  благодарность 
Н.  В.  Ускову  за  предоставленіе  матеріала  и  за  ука- 
занія,  при  его  разработкѣ. 

Работа  произведена  въ  патолого-анатомическомъ  ка- 
биветѣ  Барачной  больницы,  благодаря  любезному  со- 
гласно Н.  И.  Соколова. 
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ѵегпез  риітопаігез,  сопзссиііѵе^  а  1а  рпеитопіа  аі^ие.  Тііезе. 
Рагіз.  №  363. 

4)  Ьеісіеп. — ІІеЪег  Ьші^епаЬзсезз  (Ѵоікгааппз  8ат1.  Кііп. 
ѴогЬга§е  №  114  и.  115.  1877. 

5)  Нопоте. — (Беійзспе  тесі.  ХѴоспепзсІѵг.  1886.  №  52),  Веі- 
|іга§.  гит  8иісІ.  й.  Ьип§епЬгапсІеп. 

6)  Сііагсоѣ. — Без  рпеитопіез  сЪгошсрдез  (сіггіюзез  (1и  риі- 
топ).  Ьесопз  ргоіезз.  а  Іатсиііё  сіе  тесі.  (Кеѵие  теиз.  сіе  тесі. 

іеі  йе  сЫгиг^.  №  10—11.  1878. 

7)  Незспеі.— Рга^ег  \Уіег1;еШапг.  51  т.  1856  г.  8.  1. 

8)  Ерріпдег.— Ргадег  ЛѴіеіЧеШапг.  125  т.  1875  г.  8.  15. 

9)  МагсЬапсЬ— ШгЪ.  АгЬ.  82  т. 

К))  Напаи.— 2еіІзсЬг.  Г.  кііп.  шей.  В<1.  XII. 

11)  НеШег.— (ЛѴіепег.  теа".  ЛУоспепзспг.  1884  г.  №  50). 
ЮеЬег  ргітагп.  іпІегзШиеІІе  Рпеит. 

12)  Сіікорскій. — СепігаІЫ.  і.  й.  тей.  \Ѵіззегі8СІі.  1870  г. 
№  52. 

13)  Аскегтапп.  Беиізсііез  Агсіі.  і  кііп.  тесі.  В.  10. 1872  г. 
.  209. 

14)  2іпд1.  (ЬеЪгЪисп  Й.  раШ.  Ап.  1885  г.). 

15)  Юргенсевъ.  (Часты,  патол.  н  тер.  въ  р.  иер.  1889  г.). 

16)  Штрюмпель.  (Част,  іщтал.  п  тер.  въ  р.  пер.). 

17)  Риндфлеішъ  (въ  р.  пчр.). 

18)  Впрховъ  (выписка  изт,  работы  Магспапй'а). 


СІЖШСИШМ  ѴІТАЕ. 


Андрей  Стефановичъ  Ноздровскій,  православнаго  вѣ- 
роисповѣданія,  сынъ  священника,  родился  въ  селѣ  Бо- 
ханахъ  Могилевской  губерніи  въ  1856  году.  Среднее 
образовапіе  получилъ  вь  Могилевской  Духовной  Семи- 
наріи.  Въ  1878  году  поступилъ  въ  Кіевскій  ймпера- 
торскій  университета  Святого  Владиміра;  окончилъ 
курсъ  со  степенью  лекаря  въ  1884  году.  Съ  Ноября 
мѣсяца  1884  года  по  Май  1885  года  состоялъ  городо- 
вымъ  врачемъ  въ  городѣ  Проскуровѣ  Подольской  губер- 
ніи;  съ  Мая  мѣсяца  1885  года  по  Январь  1889  года 
состоя лъ  городовымъ  врачемъ  въ  Могилевѣ- Подол ьскомъ, 
гдѣ  съ  перваго  Января  по  первое  Іюля  1888  года  чи- 
талъ  лекціи  пятому  и  шестому  курсу  Реальнаго  учи- 
лища по  химіи,  минералогіи,  зоологіи  и  ботаникѣ.  Съ 
Января  1889  года  прикомандированъ  къ  Император- 
ской Медико-хирургической  Академіи  для  усовершен- 
ствованія.  Экзамены  на  степень  доктора  медицины 
сдалъ  въ  теченіе  1889 — 90  учебнаго  года. 


ПОЛОЖЕНІЯ. 


1)  Знаеіе  больного,  въ  смыслѣ  почвы,  измѣняющей 
теченіе  болѣзни,  настолько  же  важно,  насколько  и  зна- 
ніе  болѣзни. 

2)  Разработка  патолого-анатомическихъ  вопросовъ  въ 
такомъ  направленіи  возвыситъ  эту  науку  въ  глазахъ 
врачей  до  первостепеннаго  мѣста. 

3)  Знаніе  патологической  анатоміи  тогда  будетъ 
(священною  обязанностью  врача,  не  вступаюіцаго  въ  ком- 
промиссы съ  своею  совѣстію. 

4)  Санитарный  вопросъ  есть  вопросъ  первой  меди- 
цинской важности.  Разрѣшеніе  этого  вопроса  практи- 
чески совпадетъ  съ  высокимъ  уровнемъ  народнаго  обра- 
зования и  народнаго  благосостоянія. 

5)  Въ  настоящее  время  предложеніе  врачемъ  сани- 
тарныхъ  мѣронріятій  вызываетъ  его  на  непримиримую 
борьбу  съ  тѣми,  кому  онъ  предлагаетъ,  и  съ  самимъ 
побою,  вслѣдствіе  невозможности  исполнить  то,  что  онъ 
люлженъ  исполнить,  какъ  первую  необходимость. 

6)  Пока  не  разрѣшитс%  радикально  санитарный  во- 
просъ, врачъ  будетъ  часто  томиться  притворною  ролью 
подателя  помощи  больному  тамъ,  гдѣ  она  не  можетъ 
'5ыть  подана. 

7)  Безплатная  медицинская  помощь  должна  быть 
организована  повсемѣстно,   чтобы  врачъ,  прописывая 


рецептъ,  который  обходится,  сравнительно,  всегда  очть 
дорого,  и  принимая  гонораръ,  не  угшчтожалъ  другою 
рукою  то,  что  сдѣлалъ  первою. 

8)  Все  это,  конечно,  относится  къ  бѣдному  насе- 
ленію,  которое,  не  сознавая  причини  сіюихъ  страданіи. 
обращается  къ  врачу,  ожидая  отъ  него  помощи. 


/ 


